
1. AUSGABE August 2013

„Das frühgeborene Kind” e.V. 
 

 Bundesverband 
 

Frühgeborenewww.fruehgeborene.de

P
V

S
T 

- 3
0

6
4

8
 +

 E
nt

ge
lt 

be
za

hl
t 

D
P

A
G

, I
S

S
N

:1
4

3
9

 - 
2

3
1

3

SPEZIAL
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• Ursachen für eine BPD
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• Sauerstoff - Chancen & Risiken
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Liebe Eltern,

frühgeborene Kinder haben mit ganz unterschied-
lichen Anfangsschwierigkeiten zu kämpfen, die 
in erster Linie auf der Unreife sämtlicher Organe 
beruhen. Vor allem sehr kleine Frühchen müssen 
zunächst umfassend intensivmedizinisch betreut 
und überwacht werden. Das ist vor allem für Sie als 
Eltern eine sehr beunruhigende Zeit mit vielen Fra-
gen und Sorgen. 

Erfreulicherweise kommen die meisten Kinder 
nach anfänglicher Atemunterstützung ohne zusätz-
liche Gabe von Sauerstoff aus und auch ihr vom Ge-
hirn aus gesteuerter Atemantrieb funktioniert mit 
zunehmender Reife immer zuverlässiger, so dass 
keine kritischen Atempausen mehr entstehen. 

In der Regel können die Kinder nach der Anfangs-
zeit in der Klinik dann meist rund um den errech-
neten Geburtstermin ohne Sauerstoff und zusätz-
liche Monitorüberwachung nach Hause entlassen 
werden. 

Dies gelingt jedoch nicht immer. Insbesondere, 
wenn Ihr Kind als sogenanntes Extremfrühchen 
nach weniger als 28 Schwangerschaftswochen mit 
weniger als 1000 Gramm zur Welt gekommen 
ist, kann es möglicherweise auch längerfristig zu 
Schwierigkeiten bei der Atmung und daraus resul-
tierenden Beeinträchtigungen kommen. 

Das betrifft vor allem Kinder, die rund um die 24. 
Schwangerschaftswoche geboren wurden. Je unrei-
fer ihr Organismus nach der Geburt anfangs war, 
desto wahrscheinlicher ist es, zumindest rein sta-
tistisch betrachtet, dass sie auch auf lange Sicht mit 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen und erhöhter 
Infektanfälligkeit zu kämpfen haben werden.

Das muss aber nicht zwangsläufig der Fall sein, 
sondern hängt von den individuellen Umständen 
rund um die weitere Entwicklung Ihres Kindes ab. 
Dies machen vor allem die uns vorliegenden El-
ternberichte zu diesem Thema immer wieder ein-
drucksvoll deutlich. 

In dieser Spezialausgabe unseres Verbandsmaga-
zins „Frühgeborene“ möchten wir Ihnen die dring-
lichsten Fragen rund um die Lungenentwicklung 
bei frühgeborenen Kindern beantworten und Sie 
über möglicherweise damit einhergehende gesund-

heitliche Folgeprobleme informieren, denn insbe-
sondere mit der Kenntnis über mögliche Anstre-
ckungsrisiken und deren Vermeidbarkeit lässt sich 
das Risiko für weitere nachhaltige Beeinträchtigun-
gen der Gesundheit Ihres Kindes im besten Fall zu-
mindest verringern. 

Selbst wenn Ihr Kind über den Entlassungszeit-
raum hinaus auch zu Hause noch mit zusätzlichem 
Sauerstoff versorgt werden muss, so bedeutet das 
nicht zwangsläufig eine extreme Einschränkung 
aller Familienaktivitäten, wie unser Elternbericht 
auf S. 15 deutlich macht. Mit Organisationstalent 
und Mut lässt sich demnach auch der Alltag für ein 
sauerstoffpflichtiges Baby und Kleinkind bis hin ins 
Grundschulalter weitestgehend „normal“ und vor 
allem kindgerecht gestalten, so dass auch auf Akti-
vitäten wie rutschen, plantschen, matschen, toben 
und die Welt entdecken nicht verzichtet werden 
muss.

Insofern möchten wir Ihnen Mut machen, wenn 
Sie zu den Familien gehören, deren Kinder sich 
auch langfristig mit den Folgen der anfänglichen 
Lungenunreife auseinandersetzen müssen. 

Für weitere Fragen rund um die Entwicklung von 
zu früh geborenen Kindern stehen wir Ihnen mit 
unserer Infoline an zwei Vormittagen in der Wo-
che zur Verfügung. Ausführliche Informationen zu 
diesem Angebot finden Sie auf der Rückseite dieser 
Broschüre.

Ihnen und Ihren Kindern wünschen wir alles er-
denklich Gute auf dem Weg in eine möglichst un-
beschwerte gemeinsame Zukunft. 

Hans Jürgen Wirthl

Vorstandsvorsitzender
Bundesverband „Das frühgeborenen Kind“ e.V.
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Atmung
Die Lunge und ihre Funktion
Die Lunge versorgt den Körper 
mit lebenswichtigem Sauerstoff 
(O₂), denn jedes Organ, jede Zel-
le braucht Sauerstoff zur Energie-
gewinnung. Dieser ist normaler-
weise zu 21 Prozent in unserer 
Umgebungsluft enthalten.

Nach Eintritt in Nase oder Mund 
strömt die Luft durch die Luft-
röhre (Trachea) in Richtung Lun-
ge. Auf ihrem Weg verästelt sich 
die Luftröhre in immer feinere 
Abschnitte. Das komplexe System 
lässt sich am ehesten mit einem 
umgekehrten Baum vergleichen. 
Dem Stamm entspricht in diesem 
Fall die Luftröhre. Dieser teilt sich in große Äste, 
die Bronchien und im weiteren Verlauf in kleinere 
Zweige, die Bronchiolen, an deren Enden sich die 
Blätter, in diesem Fall die winzigen Lungenbläs-
chen (Alveolen) befinden. Jede Alveole ist netzartig 
von vielen winzigen Blutgefäßen (Kapillaren) um-
hüllt. In diesen Lungenbläschen findet, ähnlich wie 
beim Baum, der für das Überleben des Menschen 
so wichtige Gasaustausch statt. 

Der eingeatmete Sauerstoff tritt hier über die soge-
nannte Blut-Luft-Schranke in die Blutbahnen des 
Körpers über. Bei der Blut-Luft-Schranke handelt 
es sich um eine sehr dünne und empfindliche Zell-
schicht, die die Alveolen umgibt. Zeitgleich tritt das 
im Körper bei der Sauerstoffverwertung entstande-
ne „Abfallprodukt“ Kohlendioxid (CO₂) durch die 
Blut-Luft-Schranke aus der Blutbahn in die Alve-
olen über und verlässt den Körper des Menschen 
beim Ausatmen. 

Eine gesunde Lunge besteht aus über 300 Milli-
onen Alveolen. Diese winzigen Bestandteile sind 
nicht immer alle gleichzeitig aktiv. Befindet sich 
der Körper des Menschen in Ruhezustand, dann 
sind bestimmte Bereiche in der Lunge weniger gut 
belüftet und weniger stark durchblutet. Sie werden 
erst aktiviert, wenn es zu anstrengenden körperli-
chen Betätigungen kommt, die eine Steigerung der 
Sauerstoffversorgung des Körpers erfordern. Damit 

verfügt die Lunge zudem im Falle einer Schädigung 
durch Krankheit, Infektion oder Operation über 
Reserven an Alveolen. Damit unser Körper ein-
wandfrei funktioniert, muss regelmäßig Sauerstoff 
in die Blutbahn eintreten und Kohlendioxid die 
Blutbahn verlassen.

Zum Atmen werden viele verschiedene Muskeln 
gebraucht. Der größte und stärkste Muskel ist das 
Zwerchfell. Es liegt unter der Lunge und trennt die-
se von den darunter liegenden Organen wie Magen, 
Darm, Leber. Wenn sich das Zwerchfell nach un-
ten bewegt oder flacher wird, biegen sich die Rip-
pen nach außen, die Lunge dehnt sich aus und die 
Luft wird eingezogen. Diesen Vorgang nennt man 
Inhalation oder Inspiration. Erschlafft das Zwerch-
fell, weicht Luft aus den Lungen und diese nehmen 
wieder ihre ursprüngliche Position ein. Dies wird 
Exhalation oder Exspiration genannt. Wie Ballons 
benötigen auch die Lungen beim Einatmen Ener-
gie, während zum Entweichen der Luft hingegen 
keine Energie benötigt wird.

Neben dem Zwerchfell spielen noch andere Mus-
kelgruppen eine Rolle bei der Atmung. Sie sitzen 
zum Teil zwischen den Rippen. Bestimmte Muskeln 
erstrecken sich zudem vom Hals bis zu den oberen 
Rippen. Sie wirken an fast jedem Atemzug mit. 
Quellen: www.de.european-lung-foundation.org/17965-fruhge-
burt-und-die-lunge.htm; www.lungenaerzte-im-netz.de

1: Luftröhre 2: Lungenvene 3: Lungenarterie 4: Alveolargang 5: Alveole 6: Herzeinschnitt 7: 
kleine Bronchien 8: Tertiärbronchus 9: Sekundärbronchus 10: Hauptbronchus 11: Zungenbein

Frühgeborene SPEZIAL | BPD
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Frühgeborene
Die Lungenunreife 
Das Hauptproblem von zu früh geborenen Kindern 
basiert auf der Unreife sämtlicher Organe, denn der 
menschliche Körper ist erst nach ca. 40 Schwan-
gerschaftswochen soweit ausgereift, dass er eigen-
ständig und problemlos funktionieren kann. Das 
betrifft insbesondere die Funktion der Lunge bei 
vorzeitig geborenen Kindern. Auch die an der At-
mung beteiligten Muskelgruppen sind noch nicht 
kräftig genug, um die Atemarbeit dauerhaft leisten 
zu können. Als Atmungsorgan spielt die Lunge vor 
der Geburt keine Rolle, denn die Sauerstoffversor-
gung des Kindes erfolgt über die Nabelschnur. Die 
Lunge muss aber soweit entwickelt sein, dass sie 
nach der Geburt sofort einsatzfähig ist. Vor allem 
die filigrane Struktur der Lungenbläschen (Alveo-
len), in denen der Gasaustausch stattfindet, entsteht 
erst in den letzten Wochen vor dem errechneten 

Geburtstermin. Bei reif geborenen Kindern sind 
erst ca. 1/3 der insgesamt ca. 300 Millionen Lun-
genbläschen vorhanden. Im Laufe der folgenden 18 
Lebensmonate entwickeln sich dann die restlichen 
Lungenbläschen.

Für ein reibungsloses Funktionieren der Atmung 
benötigen die Lungenbläschen eine spezielle fett 
und eiweißhaltige Substanz, das Surfactant. Diese 
Substanz wird frühestens ab der 22. Schwanger-
schaftswoche in zunehmendem Maße von speziel-
len Zellen in der Lunge gebildet und wirkt wie eine 
Art „Schmierstoff “, indem sie die Oberflächen-
spannung der Lungenbläschen senkt und diese ge-
schmeidig macht. Das erleichtert den Gasaustausch 
in den Lungenbläschen und damit die Atemarbeit 
der Kinder enorm. Zudem verhindert das Surfac-
tant, dass die Lungenbläschen beim Ausatmen in 
sich zusammenfallen und verkleben.

Erst ab der 34. bis 35. Schwangerschaftswoche wird 
Surfactant in ausreichenden Mengen produziert. 
Vor diesem Zeitraum geborene Kinder weisen eine 
verminderte Surfactantkonzentration in den Lun-
genbläschen auf. Dieser Zustand der sogenannten 
Lungenunreife ist umso extremer, je früher die 
Kinder zur Welt kommen. Bei einem ausgepräg-
ten Surfactantmangel fallen die Lungenbläschen 
(Alveolen) nach der Geburt zunehmend in sich 
zusammen und können nicht mehr richtig arbei-
ten. Verkompliziert wird dieser Zustand noch da-
durch, dass sich infolge der Unreife dünne Schich-
ten (Membranen = hyalines Membransyndrom) 
auf der Oberfläche der Lungenbläschen bilden, was 
den Gasaustausch zusätzlich erschwert. Die Lunge 
kann den Körper infolge dessen nicht mehr ausrei-
chend mit Sauerstoff versorgen und es entsteht ein 
Atemnotsyndrom (ANS). 
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Schema der Bronchien mit Detailansicht der Lungenbläschen 
und dem Lungenkreislauf.

Querschnitt durch
die Bronchien

Bronchiolen und 
Alveolen

Gasaustausch 
in den Alveolen
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Anzeichen für das ANS

• Zyanose (Blaufärbung der Haut und Schleimhäute 
aufgrund von Sauerstoffmangel im Blut),

• angestrengte Atmung
• Einziehungen im Bereich der Rippenzwischenräume 

oder über dem Brustbein beim Atmen
• Stöhnen beim Ausatmen 
• Bewegung der Nasenflügel beim Atmen (sog. Nasen-

flügeln)
• beschleunigte Atmung (Tachypnoe)
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Inzwischen kann man aus Tierlungen extrahiertes 
oder künstlich hergestelltes Surfactant als Emulsion 
über einen in die Luftröhre eingeführten Katheter 
oder Tubus in die Lungen von Frühgeborenen ein-
bringen. 

Zudem kann die Produktion von Surfactant in der 
Lunge des ungeborenen Kindes angeregt werden, 
wenn der Schwangeren bei drohenderFrühgeburt 
eine zweimalige Injektion Glucocorticoide, in der 
Regel Bethamethason, im Abstand von 24 Stunden 
verabreicht wird, um die kindliche Surfactantbil-
dung anzuregen. Durch diese vorgeburtliche Reife-
Behandlung verbessert sich die Lungensituation 
der Kinder nach der Geburt deutlich. 

Die Entwicklung dieser therapeutische Anwen-
dung von Surfactant, die Ende der 1980er Jahre ein-
geführt wurde, war für die Frühgeborenenmedizin 
revolutionär. Die Überlebenschancen besonders 
unreifer Frühgeborener konnte mit diesem Medi-
kament erheblich verbessert werden. Dennoch ist 
ein erfahrenes Ärzteteam vonnöten, um die hoch-
sensiblen kleinen Patienten möglichst optimal 
durch diese schwierige Anfangsphase zu begleiten. 

Akute Probleme
Das Atemnotsyndrom 
Beim Atemnotsyndrom (ANS, auch infant respira-
tory distress syndrome =IRDS,  hyalines Membran-
Syndrom) ist die Atmung betroffener Frühgebo-
rener massiv gestört. Es tritt innerhalb der ersten 
Lebensstunden nach der Geburt der Kinder auf. 

Frühgeborene SPEZIAL | BPD

Ein Gasaustausch ist kaum oder gar nicht möglich. 
Das Atemnotsyndrom tritt bei etwa 60 Prozent 
aller Frühgeborenen unterhalb der 30. Schwan-
gerschaftswoche auf und muss durch zusätzliche 
Gabe von Sauerstoff behandelt werden. Andernfalls 
droht eine Sauerstoffunterversorgung (Hypoxie). 
Diese kann, wenn sie anhaltend oder schwerwie-
gend ist und unbehandelt bleibt, viele Organe wie 
z.B. Augen, Ohren, Nieren und Gehirn nachhaltig 
schädigen. Bei Frühgeborenene ist das Atemnot-
syndrom eine der häufigsten Todesursachen.

Maßnahmen
Atemunterstützung
In leichteren Fällen kann die Atemunterstützung 
mittels CPAP („continous positive airway pressure“ 
= ständiger, positiver Lungendruck) erfolgen. Dabei 
wird auf Körpertemperatur angewärmte befeuchte-
te Luft mit konstantem Druck über einen Schlauch 
durch die Nase in die Luftröhre verabreicht. Die 
kontinuierlich zugeführte Luft erleichtert das Ein-
atmen und verhindert ein Zusammenfallen der 
Lungenbläschen beim Ausatmen. Der für die Ate-
munterstützung benötigte Sauerstoffgehalt variiert 
von Patient zu Patient und lässt sich anhand eines 
Sensors bestimmen, der die Sauerstoffsättigung im 
Blut der Kinder misst. Wenn diese zu niedrig ist, 
muss die prozentuale Sauerstoffgabe erhöht wer-
den. Im Idealfall gelingt es den Kindern, mit 21 
Prozent Sauerstoff auszukommen. Das entspricht 
dem normalen Sauerstoffgehalt in der Umgebungs-
luft. Wenn dies nicht ausreichen sollte, dann kann 
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der Sauerstoffanteil in der Beatmungsluft variabel 
erhöht werden.

Ist das Atemnotsyndrom besonders ausgeprägt, 
dann werden die Kinder vollständig intubiert, d.h. 
es wird ein Schlauch bis zur Lunge geführt. Die At-
mung des Kindes kann nun komplett maschinell 
übernommen werden oder das Kind „atmet mit“ 
und wird bei eigenen Atemzügen maschinell unter-
stützt. Der Sauerstoffanteil ist auch hier bedarfsge-
recht einstellbar.

Bei schwersten Atemproblemen erhält das Früh-
geborene eine „Hochfrequenzbeatmung“. Dabei 
werden viele kleine Luftstöße schnell aufeinander-
folgend in die Lunge gepumpt. Geschieht dies mit 
Hilfe eines „Oszillators“ vibriert der Brustkorb des 
Kindes. Dies ist häufig die einzige Möglichkeit ein 
Zusammenfallen der Lungenbläschen zu verhin-
dern und ermöglicht selbst dann noch eine Beat-
mung, wenn sich das Lungengewebe aufgrund von 
Unreife oder Infektionen versteift hat.

Das Atemnotsyndrom erfordert häufig eine Lang-
zeitbeatmung mit teilweise hohen Sauerstoffparti-
aldrücken. Dadurch kann das Krankheitsbild einer 
bronchopulmonalen Dysplasie (→S. 33) entstehen.

Kinder mit einem Atemnotsyndrom werden beson-
ders engmaschig auf der Neugeborenenintensivsta-
tion überwacht. Dabei werden vor allem Blutdruck, 
Herz- und Atemfrequenz, Sauerstoffsättigung und 
CO₂-Gehalt im Blut regelmäßig kontrolliert. 

Medizinische und pflegerische Versorgung werden 
auf das allernotwendigste Maß reduziert (Minimal 
Handling), um den Kindern unnötigen Stress und 
Aufregungen zu ersparen, denn Stress und Aufre-
gung kosten zusätzliche Energie, die die Kinder für 
ihre weitere Entwicklung dringend brauchen. 

Anhand von Röntgenaufnahmen lässt sich das ANS 
in unterschiedliche Stadien einteilen: 

• Grad I: feine Lungentrübung 
• Grad II: deutliches dunkles Abheben der  

 Bronchien von der Lunge 
• Grad III: Die Ränder der Lungen-Zwerch- 

 fell und Lungen-Herz-Grenze   
 werden unscharf, verschwimmen 

• Grad IV: weiße (da unbelüftete) Lunge

Ziel ist es, die Kinder so schnell wie möglich da-
hingehend zu stabilisieren, dass eine invasive Ate-
munterstützung verzichtbar ist, denn der Tubus in 
Rachen oder Lungen ist ein Fremdkörper, über den 
unerwünschte Bakterien und Viren in die empfind-
liche Lunge eindringen können. Da die Immunab-
wehr der Kinder ebenfalls noch nicht ausreichend 
stark ist, besteht die potentielle Gefahr von uner-
wünschten Infektionen, die das Lungengewebe zu-
sätzlich schädigen können.

Mögliche Folgen
Bronchopulmonale Dysplasie 
Der Begriff Bronchopulmonale Dysplasie be-
schreibt ursprünglich chronische Lungenverän-
derungen bei Neugeborenen nach maschineller 
Beatmung. Er zeigt sich insbesondere bei Kindern, 
die aufgrund des ANS unmittelbar nach der Geburt 
mit hohem Sauerstoffpartialdruck beatmet werden 
müssen. 

Beatmungsdruck und Beatmungsvolumen, der 
zugeführte Sauerstoff sowie möglicherweise auf-
tretende Infektionen führen zu Schädigungen, die 
die Funktion der Lunge nachhaltig beeinträchtigen. 
Es kommt zu entzündlichen Reaktionen, Einblu-
tungen, zu einer Verdickung der Lungenbläschen-
wände und der Bronchien und zu einer verstärkten 
Reaktion der Bronchialschleimhaut wie beim Asth-
ma. Unter Umständen kann es zu einem Lungenriss 
kommen (Pneumothorax→S. 33 ). 

Dadurch versteift sich das Lungengewebe, was den 
Gasaustausch und damit das Atmen erschwert. Zu-
dem verengen sich die Blutgefäße der Lunge. Das 
führt auch zu einem erhöhten Druck im Lungen-
kreislauf und einer Belastung für die rechte Herz-

Risikofaktoren für BPD

• Lungenunreife 
• längerdauernde Beatmung 
• Beatmung mit hohem Beatmungsdruck 
• Beatmung mit hoher Sauerstoffskonzentration 
• eine noch offene Verbindung zwischen Körper- und 

Lungenkreislauf (offener Ductus arteriosus) 
• Infektionen 
• eine besondere Veranlagung wie eine familiäre Asth-

mabelastung 
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kammer (sog. Cor pulmonale →S. 33). Schonendere 
Beatmungsformen und die frühzeitige Behandlung 
der Kinder mit dem für die Lungenbläschen überle-
benswichtigen Surfactant haben mittlerweile dazu 
geführt, dass diese extremen beatmungstypischen 
Schädigungen immer seltener auftreten. 

Primär sind nun Frühchen mit einem Geburtsge-
wicht von weniger als 750 Gramm betroffen, die 
aufgrund der anfänglichen Gabe von Surfactant zu-
nächst kein unmittelbares Atemnotsyndrom mehr 
entwickeln, oftmals im Laufe der zweiten Lebens-
woche dann aber dennoch eine zusätzliche Gabe 
von Sauerstoff über einen mitunter längeren Zeit-
raum benötigen. 

Auch das wirkt sich nachteilig auf die weitere Ent-
wicklung der Lunge aus, denn die zusätzliche Gabe 
von Sauerstoff hat nach wie vor eine schädigende 
Wirkung auf das zarte unreife Lungengewebe. Ins-
besondere die planmäßige Entstehung weiterer 
Lungenbläschen wird gehemmt. Damit verfügen 
betroffene Kinder über weniger Lungenbläschchen 
als nicht sauerstoffbedürftige Vergleichskinder im 
selben Alter.

Die BPD war ursprünglich definiert als Beatmungs- 
oder Sauerstoffbedarf im Alter von 28 Tagen und 
entsprechenden Veränderungen im Röntgenbild 
der Lungen wie Verdichtungs- und Überblähungs-
bezirken. 

Da heute immer mehr sehr kleine Frühgeborene 
überleben, die allein wegen ihrer extremen Unreife 
nach 28 Tagen noch eine Atemunterstützung oder 
Sauerstoff benötigen, wurde der ursprüngliche Be-
griff der BDP, die auch als "Chronische Lungener-
krankung" (CLE) bezeichnet wird, neu definiert. 

Voraussetzung für das Vorliegen einer BPD/CLE ist 
nun ein zusätzlicher Sauerstoffbedarf für mehr als 
28 Tage. Der Sauerstoffbedarf in der 36. Schwan-
gerschaftswoche definiert dann den Grad der BPD: 

• milde BPD = kein erhöhter Sauerstoffbedarf
• moderate BPD = < 30 % Sauerstoffbedarf
• schwere BPD = > 30 % Sauerstoff und/oder Be-

atmung bzw. CPAP

Häufigkeit
Extrem unreife Kinder
Die Wahrscheinlichkeit an einer BPD zu erkranken 
nimmt mit zunehmendem Gestationsalter der Kin-
der ab. Ca. 15–30 % der Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht von weniger als 1000 Gramm oder 
weniger als 32 Schwangerschaftswochen entwi-
ckeln die für eine BPD typischen Lungenverände-
rungen, bei reiferen Frühgeborenen ab 32 Schwan-
gerschaftswochen tritt BPD kaum auf. Eine unreife 
Lunge mit Mangel an Surfactant ist wesentlicher 
Risikofaktor für das Auftreten von BPD.

Vorbeugen
Wie eine BPD vermeiden? 
Um eine BPD zu vermeiden, wird heute versucht 
Frühgeborene möglichst nicht oder nur sehr vor-
sichtig und kurz zu beatmen. Auch vergleichsweise 
höhere Werte für den Kohlendioxyddruck (CO₂) 
des Blutes (die sog. "permissive Hyperkapnie") 
werden mittlerweile toleriert. Zeigen sich Zeichen 
einer Früh-BPD, gelingt es häufig durch den Ein-
satz von Cortison über einige Tage, das Kind von 
der Beatmung zu entwöhnen. Allerdings kann auch 
Cortison zu unerwünschten Nebenwirkungen füh-
ren und sollte daher ebenfalls mit Bedacht zur An-
wendung kommen. 

Ein kreislaufwirksamer noch offener Ductus arte-
riosus (→ S. 33) kann in den ersten Lebenstagen 
meist medikamentös verschlossen werden. Nur sel-
ten ist ein operativer Verschluss des Gefäßes not-
wendig. 

Therapie 
Behandlung der BDP
Auch bei einer fortbestehenden chronischen Lun-
generkrankung werden Cortison mittels Inhalation 

Am Kind sichtbare BPD-Zeichen 

• Atemnot mit schneller Atmung und Einziehungen des 
Brustkorbes bei der Einatmung 

• anhaltender Sauerstoffbedarf 
• Anfälle von Atemnot durch die Einengung der Bronchien 
• vermehrte Schleimproduktion der Bronchien 
• erhöhte Anfälligkeit für Atemwegsinfekte 
• mangelndes Gedeihen wegen des erhöhten Kalorienver-

brauchs durch die vermehrte Atemarbeit und der Herz-
muskelschwäche bei einem „Cor pulmonale“ 
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täglich mehrmals direkt in die Atemwege einge-
bracht. Dies mildert die chronische Entzündungs-
reaktion und die Verengung der Bronchien ab und 
hat den Vorteil, dass die Wirkung sich lokal besser 
auf die Lunge konzentrieren lässt, so dass nicht der 
gesamte Organismus belastet wird. Zusätzlich er-
halten die Kinder entwässernde Medikamente, um  
die Atmung zu erleichtern.

Eine ausreichende Sauerstoffversorgung ist für die 
Heilung, das Wachstum und besonders zur Ver-
meidung der Belastung der rechten Herzkammer 
besonders wichtig. 

Deshalb ist eine zusätzliche, exakt überwachte 
Sauerstofftherapie notwendig, auch wenn Sauer-
stoff selbst in höheren Konzentrationen schädlich 
für die Lunge sein kann. Bei schweren Zeichen ei-
ner Herzbelastung wird Digitalis zur Stärkung der 
Herzleistung sowie eventuell ein Medikament zur 
Senkung des Lungengefäßwiderstandes eingesetzt. 

Kalorienreiche Ernährung
Kinder mit einer BDP haben einen hohen Kalorien-
verbrauch. Dieser entsteht dadurch, dass der Kör-
per viel Energie für die erforderlichen Reparatur-
arbeiten am geschädigten Lungengewebe benötigt. 
Aufgrund dessen müssen die Kinder ausreichende 
Mengen an energiereicher Nahrung zu sich neh-
men. Da sie jedoch häufig in Folge ihrer Lungener-
krankung schlecht trinken, ist eine Anreicherung 
der Nahrung oder die Ernährung über eine Magen-
sonde notwendig. Besonders wichtig ist die ausrei-
chende Zufuhr von Calcium und Phosphat sowie 
Vitamin D zur Vorbeugung einer Knochenerwei-
chung und der dadurch bedingten Instabilität des 
Brustkorbes, was die Atmung zusätzlich erschwert. 

Atemtherapie bei Frühgeborenen
Ziel der Atemtherapie ist es, die unreife Atmung zu 
stabilisieren, eine eigenständige Atmung zu unter-
stützen, Sekret zu lockern und abzutransportieren, 
die Belüftung der Lunge zu verbessern und pul-
monale Komplikationen wie Lungenentzündun-
gen vorbeugend positiv zu beeinflussen. Zu den 
förderlichen Maßnahmen gehört die sogenannte 
Kontaktatmung, bei der durch Hautkontakt die 
Atmung in verschiedene Lungenbereiche gelenkt 
wird. Hier können auch Sie als Eltern Ihr Kind gut 
unterstützen, indem Sie sich von den behandelnden 
Physiotherapeuten auf Station entsprechend anlei-
ten lassen. Auch Vibrationen zur Sekretlockerung 
und angepasste Lagerung zur Belüftung der unter-
schiedlichen Lungenabschnitte können die Lun-
gensituation der Kinder deutlich verbessern. Die 
Physiotherapie mittels Atemgymnastik, Abklopfen 
und besonderen Lagerungen ist eine der wich-
tigsten Maßnahmen bei der Behandlung der BDP. 
Das gemeinsame Känguruhen hat ebenfalls einen 
nachweislich positiven Effekt auf die Atmung der 
Kinder und lässt sich auch mit Kindern durchfüh-
ren, die noch eine zusätzliche Atemunterstützung 
brauchen. In vielen Fällen lässt sich der vorhandene 
Sauerstoffbedarf während des Känguruhens sogar 
drosseln, da die Kinder angeregt durch den Atem-
rhythmus der Eltern entspannter, tiefer und regel-
mäßiger atmen.

Sauerstoff
Chancen und Risiken
Der frühkindliche unreife Organismus von vor-
zeitig geborenen Kindern lässt sich nicht mit dem 
von reif geborenen Kindern vergleichen. Aufgrund 
dessen ist es auch für Mediziner schwierig, verläss-
lich abzuschätzen, welche Art der Behandlung für 
das jeweilige Frühchen am optimalsten ist, denn 
auch Frühchen ist nicht gleich Frühchen. Je unrei-
fer ein Kind zur Welt kommt, desto größer sind die 
medizinischen Herausforderungen für seine Be-
handlung. Vor allem die Versorgung von zu früh 
geborenen Kindern mit zusätzlichem Sauerstoff 
ist ein zweischneidiges Schwert. Auf der einen Sei-
te braucht der Körper Sauerstoff in ausreichenden 
Mengen, da eine Unterversorgung negative Aus-
wirkungen auf die gesamte weitere Entwicklung 
des Kindes hat. Auf der anderen Seite weiß man 
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mittlerweile, dass ein Zuviel an Sauerstoff ebenfalls 
nachteilige Effekte, beispielsweise auf die Hirnent-
wicklung und das Sehvermögen der Kinder haben 
kann. Insbesondere eine Schädigung der Augen, 
die sogenannte Frühgeborenen-Retinopathie, war 
vor Jahren noch eine relativ häufige und gefürchte-
te Komplikation, von der nicht nur die allerkleins-
ten Kinder betroffen waren. Durch einen deutlich 
zurückhaltenderen Einsatz bei der Gabe von zu-
sätzlichem Sauerstoff konnte diese Problematik ein 
Stück weit entschärft werden. Dennoch sind vor 
allem besonders unreif geborene Kinder nach wie 
vor gefährdet, eine Frühgeborenen-Retinopathie zu 
entwickeln. 

Frühgeborenen-Retinopathie
Die Frühgeborenen-Retinopathie (Retinopathia 
praematurorum, RPM) ist eine Schädigung der im 
Auge befindlichen Netzhaut bei Frühchen, die mit 
Sauerstoff versorgt werden müssen. Der Sauerstoff 
stört und verändert die Blutgefäßentwicklung in 
der Netzhaut nachteilig. Es kommt zu atypischen 
Gefäßwucherungen. Das kann das Sehvermögen 
der Kinder beeinträchtigen und im schlimmsten 
Fall zum Erblinden der betroffenen Kinder führen, 
wenn sich die Netzhaut durch die wuchernden Ge-
fäße vom Augenhintergrund ablöst. Aufgrund des-
sen werden die Kinder auf der neonatologischen 
Station engmaschig von erfahrenen Augenärzten 
auf mögliche unerwünschte Veränderungen an der 
Netzhaut kontrolliert. Je nach Intensität der Ge-
fäßveränderungen im Auge wird die Frühgebore-
nen-Retinopathie in fünf unterschiedliche Stadien 
eingeteilt, wobei Stufe eins das leichteste und Stufe 
fünf das schwerste Stadium beschreibt.

Häufigkeit
Die Frühgeborenen-Retinopathie entwickelt sich 
bei 2 bis 20 Prozent aller Frühchen, die vor der 32. 
Schwangerschaftswoche oder mit einem Geburts-
gewicht von unter 1.500 Gramm zur Welt kommen. 
Erste Veränderungen zeichnen sich oftmals bereits 
innerhalb der ersten drei Lebenswochen ab. Das 
Risiko für eine Erkrankung steigt mit sinkender 
Schwangerschaftswoche und zunehmendem Sau-
erstoffbedarf. Demnach sind vor allem besonders 
unreife Frühgeborene gefährdert, die über einen 
längeren Zeitraum mit Sauerstoff beatmet werden 
müssen. In den meisten Fällen bilden sich die Sym-

ptome mit der Zeit von selbst zurück, ohne dass 
eine Behandlung notwendig ist. Sicherheitshalber 
auf Netzhautveränderungen kontrolliert werden 
sollten alle Frühgeborenen ≤ 32. SSW, alle Frühge-
borenen ≤ 1500g Geburtsgewicht, alle Frühgebore-
nen, die längerfristig Sauerstoffanreicherung erhal-
ten haben sowie alle Termingeborenen mit einem 
längeren Sauerstoffbedarf ≥ 30%. In leichten Fällen 
(bis Stadium zwei) ist in der Regel keine Behand-
lung notwendig. Eine engmaschige augenärztliche 
Kontrolle ist ausreichend. Sind die Veränderungen 
stärker ausgeprägt, so kann eine Lasertherapie zur 
Verödung der wuchernden Gefäße und Befestigung 
bereits gelöster Netzhaut erfolgen. Alternativ dazu 
kann die Frühgeborenen-Retinopathie in bestimm-
ten Fällen durch Injektion eines Medikaments in 
das betroffene Auge behandelt werden. 

Langzeitfolgen
Auch wenn die Gefahr einer Erblindung durch 
Netzhautablösung zunächst abgewendet werden 
konnte oder nur eine milde Ausprägung der Krank-
heit vorhanden war, so können dennoch Spätfolgen 
wie Schielen, Schwach- und Kurzsichtigkeit sowie 
grüner Star auftreten. In seltenen Fällen kann sich 
die Netzhaut auch noch in späteren Jahren ablö-
sen. Kinder aus einer der genannten Risikogrup-
pen sollten daher zudem auch nach der Entlassung 
aus der Klinik im Alter von 6 Monaten und einem 
Jahr sowie im Anschluss sicherheitshalber einmal 
jährlich beim Augenarzt zur Kontrolle vorgestellt 
werden.

Nach der Entlassung
Häusliche Therapie der BDP 
Die Behandlung mit entwässernden Medikamen-
ten und eventuell die Cortisoninhalation kann 
nach der Entlassung weitergeführt werden. Beson-
ders wichtig ist die Physiotherapie durch die Kran-
kengymnastik. In Einzelfällen erfolgt eine häus-
liche Sauerstofftherapie. Bei einer ausgeprägten 
Rechtsherzbelastung sollte die Sauerstoffsättigung 
im Schlaf zur Erweiterung der Lungengefäße und 
damit zur Entlastung des Herzens über 95% gehal-
ten werden. Sauerstoff kann dem Kind entweder 
über eine Nasenbrille oder über ein Sauerstoffzelt 
zugeführt werden. Als Sauerstoffquelle stehen zwei 
Möglichkeiten zur Verfügung: der Sauerstoffkon-
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zentrator oder ein Sauerstofftanksystem mit Flüs-
sigsauerstoff. Der Konzentrator gewinnt Sauerstoff 
aus der Raumluft, nachteilig ist die Geräuschbe-
lästigung durch den Kompressor. Das Flüssigsau-
erstoffsystem besteht aus einem großen Tank, der 
von der Lieferfirma befüllt wird und einer leich-
ten tragbaren Sauerstoffflasche. Der Vorteil ist die 
Geräuschfreiheit und die Mobilität, da die Flasche 
problemlos auch außer Haus mitgeführt werden 
kann. Das ermöglicht die Gestaltung eines verhält-
nismäßig „normalen“ Baby-Alltages mit Freizeit-
aktivitäten wie Spaziergängen und Ausflügen mit 
dem Kinderwagen. Zudem können Eltern leichter 
ambulante Kontrolltermine oder notwendige The-
rapien außer Haus wahrnehmen. Auch die hochka-
lorische Ernährung, eventuell auch über eine Ma-
gensonde, muss weitergeführt werden. Kinder mit 
einer BDP sollten zu Hause sicherheitshalber mit 
einem Herz-Atemmonitor überwacht werden. Die 

häusliche Sauerstofftherapie muss zusätzlich mit 
einem Pulsoximeter (Messgerät zur Sauerstoffsät-
tigung durch die Haut mittels Lichtstrahlen) über-
wacht werden. 

Prognose
Wie geht es weiter?
Bei den meisten Kindern mit einer BDP kommt es 
zu einer deutlichen Besserung im ersten Lebens-
jahr. Häufiger als andere Kinder leiden sie jedoch 
an einer Überempfindlichkeit des Bronchialsystems 
(Übererregbarkeit) wie beim Asthma mit gehäuften 
Infekten in den ersten Lebensjahren. Frühgeborene 
mit einer schweren BDP zeigen häufig eine Verzö-
gerung ihrer körperlichen, motorischen und geis-
tigen Entwicklung. Hilfreich für die Eltern wäre 

Acht Elternpaare schildern ihre persönlichen 
Erfahrungen rund um die zu frühe Geburt ih-
rer Kinder. Mutter und Vater berichten aus ihrer 
Sicht vom Zeitpunkt der zur frühen Geburt bis 
zur ersten Zeit zu Hause. Entstanden sind sehr 
persönliche Einblicke in die Gefühlswelt von 
Eltern zu früh geborener Kinder, die Mut ma-
chen wollen und zeigen, dass es auch nach einem 
schwierigen Start ins Leben positiv weitergehen 
kann. 

Die Broschüre kann im Online-Shop des Bun-
desverbandes auf dessen Homepage unter www.
fruehgeborene.de für 2,50 € zuzüglich 3,00 € Por-
topauschale geordert werden. Für Mitglieder des 
Verbandes entstehen lediglich Portokosten. 

Infobroschüre
Zu früh geboren ★ Plötzlich Eltern



13Frühgeborene SPEZIAL | BPD

Langzeitfolgen
Wissenschaftliche Erkenntnisse
Eine Untersuchung der Arbeitsgruppe Pädiatrische 
Pneumologie an der Leipziger Universitätsklinik und 
Poliklinik für Kinder und Jugendliche aus dem Jahre 
2011 zeigt, dass frühgeborene Kinder mitunter auch 
noch im Schulalter unter verengten Atemwegen und 
Schäden an der Lunge leiden, insbesondere wenn sie 
nach der Geburt länger mit Sauerstoff beatmet wer-
den mussten*. 

Bei 60 Prozent der Kinder, die im Säuglingsalter an 
einer BPD erkrankt waren, stellten die Wissenschaftler 
Lungenfunktionsstörungen fest: Bei einigen waren 
die Atemwege verengt oder auch die Lunge überbläht. 
Damit war die Atmung der Kinder doppelt so häufig 
gestört wie bei gleichaltrigen Frühgeborenen, die 
nicht an BPD erkrankt waren. Auch subjektiv litten die 
BPD-Patienten häufiger unter Beschwerden. 

36 Prozent der Betroffenen gaben an, regelmäßig 
unter Hustenattacken, Auswurf, krankhaften Atem-
geräuschen, Atemnot oder Keuchen zu leiden. Von 
den Kindern der Vergleichsgruppe gaben dies nur acht 
Prozent an. Wie die Forscher zudem zeigen konnten, 
nahm jedes Fünfte der betroffenen Kinder Asthmame-
dikamente ein.
* Quelle: Universitätskinderklinik & Neonatologie und 
Pädiatrische Intensivmedizin der Kinderklinik des St. 
Georg- Krankenhauses Leipzig, 1. August 2011.

Entspannte
Muskulatur

entzündete und 
verdickte Wände

Asthmatische Atemwege 
während eines Anfalls

Asthmatische AtemwegGesunde Atemwege 

eingeschlossene Luft
in den Alveolen

verkrampfter 
verengter 
Muskel

die Betreuung durch ambulante Kinderkranken-
schwestern in einem "Nachsorgeteam", wie es von 
einigen Kliniken angeboten wird. Alle Kinder mit 
einer BDP sollten regelmäßig entwicklungsneu-
rologisch nachuntersucht werden, um frühzeitig 
möglicherweise erforderliche Therapien einleiten 
zu können. Zudem empfiehlt sich die kontinuierli-
che Betreuung durch einen Lungenfacharzt.

Die genannten Risiken lassen jedoch keine konkre-
te Vorhersage eines potentiellen Entwicklungsver-
laufs des einzelnen Kindes zu, sondern sind ledig-
lich eine statistische Größe für mögliche, aber nicht 
zwingend vorprogrammierte Probleme, die auf 
betroffene Familien zukommen können. Ob dies 
überhaupt, und wenn ja, in welcher Intensität der 
Fall sein sollte, bleibt abzuwarten und kann im Vor-
feld nicht verbindlich prognostiziert werden.

Vorsorge
Schutz vor Erkrankungen 
Vor Entlassung aus der Klinik sind die ersten Imp-
fungen gegen Keuchhusten, Pneumokokken- und 
Hämophilus influenzae-Infektionen durchzufüh-
ren. Da Kinder mit BPD durch RSV-Infektionen 
stark gefährdet sind, ist in den Wintermonaten im 
ersten Lebensjahr bei schweren Verlaufsformen 
auch die vorbeugende Gabe von Antikörpern ge-
gen diese Virusinfektion zu erwägen (siehe dazu 
die Informationen zum Umgang mit RS-Viren ab S. 
24). Ab dem 6. Lebensmonat ist die Impfung gegen 
Grippe (Influenza) empfehlenswert.
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Familienleben
Mit Sauerstoff nach Hause
Trotz verbesserter Therapie-Möglichkeiten bei der 
Versorgung mit Sauerstoff von sehr kleinen Frühge-
borenen lässt sich der zusätzliche Sauerstoffbedarf 
auch nach mehreren Monaten nicht immer vermei-
den. Gelegentlich werden ehemals sehr kleine Früh-
geborene daher sauerstoffpflichtig entlassen. Das 
stellt Eltern vor eine große Herausforderung, denn 
der Alltag zu Hause muss entsprechend strukturiert 
werden. Die Kinder brauchen neben der Gabe von 
Sauerstoff meist auch noch zusätzlich weitere Me-
dikamente zur Senkung des Lungenhochdrucks, zur 
Abmilderung entzündlicher Prozesse in der Lunge, 
zur Entwässerung und zur Stärkung des Herzens. 
Auch ist mit solchen Kindern anfangs extreme Zu-
rückhaltung angesagt, was den Umgang mit ande-
ren Menschen anbelangt. Viele Familien bleiben in 
der ersten Zeit daher lieber mit ihrem sauerstoff-
pflichtigen Kind zu Hause, um die Infektionsgefahr 
im Hinblick auf Atemwegserkrankungen möglichst 
gering zu halten. Gerade wenn ältere Geschwister-
kinder im Haushalt leben, dann sind alternative 
Ideen gefragt, um ihnen den wichtigen Kontakt zu 
ihren Freunden zu ermöglichen. Das weiß auch Fa-
milie Kerst*: 

Unsere Tochter Mia wurde in der 24+3 SSW gebo-
ren und kam nach 8 Monaten auf der Neonatologi-
schen Intensivstation mit einer schweren BPD nach 
Hause. 

Als sich abzeichnete, dass ein Ende des Sauerstoff-
bedarfs unserer Tochter nicht abzusehen ist, haben 
wir alles daran gesetzt, sie ENDLICH nach Hause 
zu holen. Die vergangenen 8 Monate des Lebens im 
Ausnahmezustand, hin und her gerissen zwischen 
Kind auf Station und älterem Geschwisterkind zu 
Hause, sollten so schnell wie möglich vorbei sein. 

Der Oberarzt äußerte Bedenken, wie unsere Früh-
starterin die Konfrontation mit einem älteren Kin-
dergartenkind verkraften würde, denn bekannter-
maßen seien Kindergärten und Grundschulen die 
Brutstätte aller Kinderkrankheiten, die für unsere 
kleine kranke Tochter deutlich belastender wären 
als für gesunde Kinder. Das klang nicht gerade er-
mutigend, aber alles war besser, als das Kind noch 
länger in der Klinik zu wissen. 

Jetzt konnten wir wenigstens jederzeit nachschau-
en, wie es ihr geht, wenn wir unruhig waren. Die 
Klinik mussten wir spätestens um 22.00 Uhr ver-
lassen - Ende der Besuchszeit. Damit hatte ich ein 
großes Problem, denn schließlich war und bin ich 
nicht Besucherin, sondern Mutter.

In der Anfangszeit zu Hause hatte ich ständige Sor-
ge vor möglichen Infekten, die unsere kleine Mia 
aufschnappen könnte. Ich beäugte ständig unsere 
ältere Tochter auf mögliche Anzeichen einer aus 
der Kita mitgebrachten Erkältung und der erste 
Schnupfen ließ auch nicht lange auf sich warten. 
Als Mia dann zu schniefen anfing, da war ich mir 
sicher, dass uns die erste Lungenentzündung kurz 
bevorsteht. 

Bei der Entlassung hatte man uns gesagt, dass wir 
nicht lange warten und am besten den bereits ge-
packten Notfallkoffer für eine erneute Klinikein-
weisung hinter der Tür deponieren sollen. Doch 
soweit kam es glücklicherweise nicht. Es blieb bei 
einer dicken Rotznase. Langsam entspannen konn-
te ich mich allerdings erst nach dem vierten oder 
fünften Schnupfen, denn damit war klar, es kann 
dann einfach auch mal nur bei Schnupfen bleiben. 

Entgegen aller Befürchtungen blieben größere 
Atemwegsinfekte aus. Mia ist mittlerweile 4 Jahre 
alt und wir hatten bisher bis auf den regelmäßig 
wiederkehrenden und hartnäckigen Schnupfen kei-
nerlei Komplikationen. Für unseren behandelnden 
Kinderarzt grenzt dies an ein kleines Wunder, denn 
er kennt unsere Tochter seit ihrer Entlassung aus 
der Klinik und hätte auch mit deutlich heftigeren 
Beeinträchtigungen gerechnet. 

Sie besucht inzwischen mit viel Freude einen inte-
grativen Kindergarten und hat schnell Anschluss 
gefunden. Auch hier haben sich die anfänglichen 
Sorgen, in der Folgezeit ein dauerkrankes Kind zu 
Hause zu haben, in Luft aufgelöst. 

Für unsere Große war die Anfangszeit zu Hause 
nicht einfach. Aus Sorge vor einer möglichen An-
steckungsgefahr setzten wir uns mit den Eltern ih-
rer Kindergartenfreunde in Verbindung, erklärten 
die Situation und baten um Verständnis dafür, dass 
es uns gerade in der Anfangszeit lieber wäre, wenn 
sich die Kinder für Verabredungen nach dem Kin-
dergarten nicht bei uns zu Hause treffen. Alle ha-
ben sehr verständnisvoll und positiv reagiert. 
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Glücklicherweise leben beide Großelternpaare in 
unserer unmittelbaren Nähe und so konnte der ein 
oder andere Spielnachmittag auch bei diesen statt-
finden. Den ersten Kindergeburtstag der Großen 
nach Mias Einzug zu Hause feierten wir im No-
vember in einer beheizbaren Grillhütte und über-
raschten sie mit dem Fest, während eine der Omas 
unsere Jüngste zu Hause betreute. 

Überhaupt waren die Omas eine große Hilfe. Beide 
hatten zwar anfangs große Angst, auch mal alleine 
nach unserer Mia zu schauen und sind bei den ers-
ten Alarmen aufgrund abgelöster Elektroden schier 
in Ohnmacht gefallen. Aber auch sie wuchsen in 
die Situation hinein. 

Den Sauerstoff brauchten wir noch für ein halbes 
Jahr zu Hause, dann kam Mia auch ohne prima zu-
recht. Auch die anfänglich doch recht lange Medi-
kamentenliste konnten wir nach und nach verkür-
zen. Bereits mit zwei Jahren brauchte sie keinerlei 
Medikamente mehr und das ist, bis auf gängige 
Sachen wie Nasentropfen und Fieberzäpfchen oder 
Antibiotika bei klassischen Kinderkrankheiten, so 
geblieben. Bis heute können wir keine Beeinträ-
chigungen der Atmung beim Spielen oder Toben 
erkennen. Sie ist ein richtiger Wirbelwind mit viel 
Power. 

Auch das gefürchtete RS-Virus haben wir erfolg-
reich umschifft. Aufgrund ihrer Lungenvorbelas-
tung wurde Mia während der der ersten zwei Jahre 
zu Hause einmal im Monat von September/Okto-
ber bis März/April prophylaktisch mit einem spezi-
ellen Antikörper versorgt. Die monatliche Injektion 
ertrug sie tapfer und ohne erkennbare Nebenwir-
kungen. 

Dennoch ist die schwere Anfangszeit nicht folgen-
los geblieben. Mia ist deutlich kleiner und leichter 
als andere Kinder in ihrem Alter. Zudem ist sie glo-
bal entwicklungsverzögert, spricht deutlich weni-
ger als ihre Altersgenossen und ist auch noch nicht 
trocken. 

Aufgrund der langen Intubationszeit in der Klinik 
reagiert sie noch heute mitunter empfindlich auf ei-
nen Krümel im Hals. Der Brechreiz wird deutlich 
schneller ausgelöst als bei anderen Kindern. Das 
war vor allem anfangs ganz extrem. Feste Nahrung 
verweigerte sie bis zum Alter von vier Jahren.

Erst durch eine Esstherapie unter professioneller 
Anleitung konnten wir ihre Schwierigkeiten bei 
der Nahrungsumstellung von „flüssig“ auf „fest“ 
gemeinsam bewältigen. Zudem wurden bei einer 
Computertomographie-Untersuchung veränder-
te Bereiche im Gehirn festgestellt, die den Ärzten 
zufolge vermutlich auch auf die Versorgung mit 
Sauerstoff und bakterielle Infektionen in der An-
fangsphase zurückzuführen sein könnten. Ihr Sau-
erstoffbedarf lag zeitweise bei 100 Prozent ohne, 
dass die Sättigung befriedigend gewesen wäre. 

Zudem durften wir sie nach langen 3 Monaten 
zum ersten mal für 15 Minuten zum Kuscheln aus 
dem Inkubator nehmen. Ich bin überzeugt davon, 
dass diese atypische Entwicklungsumgebung aus 
Schmerzen, Licht, Lärm und fehlendem Körper-
kontakt ebenfalls zu den Entwicklungsbeeinträch-
tigungen beigetragen hat.

Die Ärzte auf der Neointensivstation hatten uns 
anfangs zudem prophezeit, dass die extremen Sau-
erstoffschwankungen bei unserer Tochter höchst-
wahrscheinlich auch zu einer Netzhautablösung 
führen würden, was die Sehfährigkeit beeinträchti-
gen könnte. Diese Komplikation blieb uns Gott sei 
Dank erspart. 

Dennoch erscheinen uns diese „Beeinträchtigun-
gen“ völlig unrelevant gegenüber der anfänglichen 
Aussicht, unsere kleine Maus jederzeit wieder ver-
lieren zu müssen - und das über mehrere Monate 
hinweg. Für uns ist das Glas eindeutig halbvoll und 
nicht halb leer, auch wenn Außenstehende oftmals 
zunächst nur die vorhandenen Defizite bei unserer 
Tochter sehen. Viele sind im Nachhinein über-
rascht wieviel Kraft in ihr steckt. Mit ihrer Lebens-
freude und ihrem ganz eigenen Charme wickelte 
sie bisher nicht nur uns spielerisch um den Finger 
und zeigt uns jeden Tag aufs Neue, wieviel Spaß ihr 
das Leben macht. Und das ist und bleibt das Wich-
tigste für uns. 

Natürlich gibt es da immer mal wieder einen sor-
genvollen Blick in die Zukunft. Was wird sie mal 
können, was wird sie noch lernen und was nicht? 
Wird sie irgendwann ein eigenständiges Leben 
führen können oder immer auf fremde Hilfe ange-
wiesen sein? Doch das fragen sich vermutlich alle 
Eltern.(KE)
*Name ist der Redaktion bekannt



16

Ein Erfahrungsbericht von Ivonne Tscherkaschin

Meine Tochter Lara kam im Juni 2010 bei 24+4 
SSW mit 26 cm und 340 g zur Welt. Sie hatte fol-
gende Diagnosen:

• Atemnotsyndrom IV°, 
• schwere Bronchopulmonale Dysplasie mit an-

haltender Sauerstoffpflichtigkeit, 
• leichte Pulmonale Hypertonie, 
• Klebsiellen Pneumonie

Sie brauchte bis zu ihrem 1. Geburtstag noch zu-
sätzlich Sauerstoff. Solange hatten wir auch einen 
Pflegedienst bei uns. Der hat uns sehr geholfen und 
in dieser schwierigen Zeit unterstützt. Sie bekam 
auch 2 Winter die RSV-Prophylaxe. 

Anfangs hieß es, dass wir besonders vorsichtig we-
gen der Lunge sein sollten, dass es sich aber oft mit 
den Jahren bessert. Wir hatten seit Entlassung im 
Dezember 2010 echt viel Glück und hatten KEINE 
einzige Lungenentzündung.

Mittlerweile ist sie 25 1/2 Monate (nicht korrigiert) 
und man merkt ihr es nur noch an, daß sie noch 
nicht soviel Ausdauer hat. Alles ist noch etwas an-
strengend...das wird aber auch besser. Sie fing mit 
23 Monaten an zu krabbeln und nun macht sie seit 
ein paar Tagen die ersten Schritte an den Händen.

Mein kleiner Engel
Das große Glück ist manchmal ganz klein

Hier ist ihr Weg in Bildern von Geburt bis heute: 
http://minilara.unsernachwuchs.de

Frühgeborene SPEZIAL | BPD

Das ist sie an ihrem 2. Geburtstag (so klein wie ihr 
Püppi war sie):

Gesprächsbedarf?
bundesweite Servicenummer

des Bundesverbandes
 „Das frühgeborene Kind“ e.V.

01805 - 875 877
(0,14 €/Min. aus dem Festnetz, 

Mobilfunk max. 0,42 €/Min.)

dienstags und donnerstags
von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr

Beratung & Informationen 
rund um das Thema Frühgeborene

BV-INFOLINE
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Vieles ist möglich
Leben mit Sauerstoff 
Ein Elternerfahrungsbericht von Katrin Schröder

Mein Sohn Anton ist dieses Jahr 7 Jahre alt gewor-
den und seit dieser Zeit leben wir mit Sauerstoff, er 
kennt kein anderes Leben, es ist unsere Normalität. 

Dieser permanente Sauerstoffbedarf hat mehrere 
Ursachen: Er ist ein ehemaliges Extremfrühchen 
der SSW 23+0, hat eine sehr schwere BPD entwi-
ckelt und seine Lunge wurde im ersten Lebensjahr 
durch eine RSV-Infektion und weiteren längeren 
Beatmungszeiten zusätzlich schwer geschädigt. 

Oft werden wir gefragt, wann oder ob er irgend-
wann ohne Sauerstoff leben kann. Aber das kann 
uns niemand beantworten. Inzwischen sieht es eher 
so aus, als bräuchte er immer Sauerstoff, zumindest 
nachts. Wir haben uns abgewöhnt, uns mit dieser 
Frage zu beschäftigen, da es uns und ihm nicht wei-
terhilft. Wir leben unser Leben mit Sauerstoff und 
versuchen damit einen möglichst normalen Alltag 
zu haben. Das ist uns bisher eigentlich ganz gut ge-
lungen, davon möchte ich ein wenig berichten, viel-
leicht auch, um anderen Eltern Mut zu machen und 
Informationen weiter zu geben. 

Als Anton nach seiner Zeit auf der Frühchen-In-
tensivstation kurz vor der Entlassung stand, haben 
wir eher nebenbei erfahren, dass er mit Sauerstoff 
nach Hause kommen wird. Bis dahin haben wir ei-
gentlich immer noch auf die Sauerstoffentwöhnung 
gewartet, wie es bei allen anderen Kindern auf der 
Station so war. Diese Neuigkeit traf uns daher sehr 
unerwartet, wir wussten bis dahin gar nicht, dass es 
Kinder mit Sauerstoff gibt, die zu Hause leben. 

Nun fingen wir an, nach Informationen zu suchen. 
Wie sollte unser zukünftiger Alltag aussehen? Wa-
ren wir in Zukunft ans Haus gefesselt? Anton an 
sein Bett, wie in der Klinik? 

In der Klinik bekamen wir nur recht wenige sinn-
volle Informationen, weil die Ärzte und Schwestern 
eben auch keine Erfahrung mit dem Alltag zu Hau-
se hatten. Sie hatten zwar schon vorher Familie mit 
Sauerstoff entlassen, aber nie wirklich Einblicke in 
den Alltag dieser Familien bekommen. Wir wurden 
über die technischen Details informiert, haben eine 
Einweisung in unseren neuen Pulsoxymeter für zu 

Hause bekommen, haben die neuen Sauerstoffge-
räte erklärt bekommen. Aber unsere Alltagsfragen 
konnte uns niemand so genau erklären. 

Damals bin ich zum Glück auf das Frühchennetz-
werk gestoßen und habe dort sehr, sehr viele Ant-
worten und Erfahrungsberichte bekommen. Das 
war uns immer eine sehr große Hilfe. 

Zu Beginn mussten wir erst mal die einfachsten 
Alltagssituationen lösen: 

Wo sollte der Sauerstofftank stehen, dass wir mit 
Hilfe eines 10-Meter-Schlauches möglichst mobil 
in unserem Haus sind? 

Wir sind vor der Lieferung des Tanks mit einer 10 
Meter langen Schnur durchs Haus gelaufen und 
haben nach dem optimalen Platz für den Sauer-
stofftank gesucht. So konnten wir am Liefertermin 
gleich sagen, wo der Tank aufgestellt werden sollte. 
Er steht auch heute noch dort, so zentral, dass wir 
eigentlich durchs ganze Haus kommen, ohne den 
Tank zu verschieben.

Wie läuft man mit Baby auf dem Arm durch die 
Wohnung, ohne sich völlig mit dem Schlauch an 
allen Möbeln zu verheddern?

Am Anfang hatten wir den Esstisch z.B. mitten im 
Esszimmer stehen, so dass man komplett drum he-
rum laufen konnte, das war keine gute Idee. Man 
musste immer den gleichen Weg wieder zurück 
nehmen, um den Schlauch zu entwirren. Inzwi-
schen steht der Tisch mit einer Seite an der Wand 
und wir haben im Raum viel Platz uns zu bewegen, 
ohne Hindernisse für den Schlauch

Wie packt man den mobilen Sauerstofftank am 
sinnvollsten für einen Spaziergang oder eine Au-
tofahrt ein?

Wir hatten zum Glück noch keinen Kinderwagen 
und haben uns dann einen gekauft, der so hoch 
ist, dass der Sauertofftank aufrecht unten ins Ge-
päcknetz passt. Dort haben wir ihn in einen Put-
zeimer gestellt und mit einem Handtuch gesichert. 
Im Auto haben wir den Eimer auch ausprobiert 
(auf dem Boden vor Antons Autositz), das war aber 
für uns keine optimale Lösung. Seit dem hängt der 
Sauerstofftank immer an der Kopfstütze des Bei-
fahrersitzes und Anton sitzt hinter dem Beifahrer-
sitz. So hängt der Tank frei, kann bei Kurven etwas 

bundesweite Servicenummer
des Bundesverbandes

 „Das frühgeborene Kind“ e.V.

01805 - 875 877
(0,14 €/Min. aus dem Festnetz, 

Mobilfunk max. 0,42 €/Min.)

dienstags und donnerstags
von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr
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schaukeln und hängt dadurch immer einigermaßen 
gerade. So langsam wird Anton aber so groß, dass 
ihn der Tank an der Rücklehne vor ihm aber stört. 
Wir werden also bald nach einer neuen Lösung su-
chen müssen.

Dann kamen im Laufe des Alltags zu Hause immer 
mehr kleinere und größere Probleme und Fragen 
auf, für die wir Lösungen finden mussten. Dabei ist 
es wichtig, viel auszuprobieren, kreativ zu sein.

Wie saugt man die Wohnung mit Kind im Tra-
getuch (die einzige Chance, dass Anton das Ge-
räusch vom Staubsauger toleriert hat)?

Man saugt einfach und zieht Kabel vom Staubsau-
ger und Sauerstoffschlauch hinter sich her. Hinter-
her braucht man noch mal so lange, um den Kabel-
salat wieder zu entwirren.

Kann man auch mit Tragetuch spazieren gehen?

Ja, es geht. Ich habe mir den Sauerstofftank im 
Rucksack auf den Rücken gepackt und hatte Anton 
vorne im Tragetuch. Das ist zwar recht schwer, aber 
durch die Gewichtsverteilung geht es ganz gut. Da 
Anton als Frühchen sehr leicht war und ist, konnte 
ich ihn so tragen bis er ca. 1,5 Jahre alt war. In den 
Rucksack haben dann auch noch kleinere Einkäufe 

neben den Sauerstofftank gepasst. Und im Trage-
tuch fand ich Anton immer ganz gut vor äußeren 
Einflüssen (Krankheitserregern, Wind und Wetter) 
geschützt. 

Wie klebt man die Pflaster so, dass die Sauerstoff-
brille hält und von einem immer mobiler werden-
den Kind nicht rausgerissen wird?
Da haben wir immer wieder experimentiert. In 
der schlimmsten Zeit (mobil aber noch gar nicht 
verständig), haben wir die Pflaster sehr nah an der 
Nase geklebt und die Pflaster waren relativ groß. 
Später, als Anton akzeptiert hat, dass er die Sauer-
stoffbrille braucht, wurden die Pflaster kleiner und 
vor allem bunt: Wir haben nicht mehr nur Herzen 
ausgeschnitten, sondern verschiedenste einfache 
Motive und diese mit Öko-Wachsmalstiften be-
malt. Das hat optisch einen riesen Unterschied ge-
macht und ihm hat es auch deutlich besser gefallen. 
Inzwischen (seit er ca. 4,5 Jahre alt ist) benötigen 
wir gar keine Pflaster mehr. Die Sauerstoffbrille ver-
läuft über die Ohren und wird hinten stramm ge-
zogen, so rutscht sie von alleine kaum und er passt 
selbst auf, dass sie drin bleibt, bzw. meldet sich, falls 
sie doch mal verrutscht. 

Was machen, wenn bei Schnupfen die Nase so zu 
ist, dass kaum noch Sauerstoff durch kommt?
Das ist bis heute unser größtes Problem, wir haben 
auch noch keine absolute Patentlösung gefunden. 
Der Sauerstoffbedarf steigt dann, schon deshalb 
weil kaum etwas durch die Nase geht. Dadurch 
trocknet die Nase aus und der Schnupfen wird 
immer schlimmer. Anton hat dann oft auch noch 
Nasenbluten. Wir geben ihm schon frühzeitig pfle-
gende Nasentropfen und versuchen bei zu starkem 
Schnupfen möglichst oft von der Sauerstoffbrille 
auf die Sauerstoffmaske zu wechseln. Das ist aber 
nicht immer einfach, da er die Maske nur bedingt 
toleriert. 

Kann man mit einem Sauerstoffkind in den Ur-
laub fahren/fliegen?
Ja, das geht sehr gut und ist gar nicht so kompli-
ziert. Mit dem Auto ist es gar kein großes Problem. 
Man kann sich den Sauerstoff an den Urlaubsort 
liefern lassen und nimmt für die Fahrt seinen mo-
bilen Tank mit. Einmal im Jahr muss so eine Ur-
laubsversorgung von der Krankenkasse bezahlt 
werden! Dann muss man „nur“ noch alles Zubehör 

Anton (1,5 Jahre alt) im Tragetuch, Sauerstofftank nur 
umgehängt. Für längere Strecken kam der Sauerstoff in einen 
Rucksack.
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irgendwie ins Auto laden und schon kann es los ge-
hen. Man wird so versorgt, wie zu Hause auch, also 
der gelieferte Tank wird auch regelmäßig aufgefüllt. 
Wir waren schon oft im Urlaub und hatten in Feri-
enwohnungen gar keine Probleme. 

Für kürzere Fahrten/Reisen (z.B. zu Oma und Opa) 
nehmen wir den großen Tank auch schon mal 
selbst im Auto mit. Er muss mit Spanngurten sehr 
gut gesichert werden und nimmt viel Platz ein, aber 
für ein Wochenende ist es die beste Lösung, weil 
es sonst durch zusätzliche Versorgungen sehr teuer 
würde. 

Das Fliegen ist etwas komplizierter und wir haben 
es noch nicht ausprobiert. Es gibt aber bestimm-
te mobile Sauerstoffbehältnisse, die im Flugzeug 
transportiert werden können, da muss man sich 
bei der Fluggesellschaft informieren. Der Rest wird 
auch wieder an den Urlaubsort geliefert, zumindest 
im europäischen Ausland wohl auch kein Problem. 
Wir haben uns noch nicht wirklich ins Ausland ge-
traut, einfach wegen den sprachlichen Problemen, 
falls ein medizinisches Problem auftaucht.

Kann ein Kind mit Sauerstoff in den Kindergar-
ten gehen?
Ja, auch das ist gut möglich. Einem Kind mit Sau-
erstoff steht Behandlungspflege (medizinische Pfle-
ge) zu. Diese kann der Kinderarzt verordnen und 
wird von der Krankenkasse bezahlt (unabhängig 
von der Pflegestufe). Für Anton haben wir Kinder-
krankenschwestern bei uns, die ihn in den Kinder-
garten begleiten und sich um Sauerstoff, Monitor, 
Medikamente, Inhalieren usw. kümmern. So war 
Anton erst in einem heilpädagogischen Kinder-
garten und geht jetzt als Integrationskind in einen 
Regelkindergarten. Vor der Kindergartenzeit waren 
wir auch mit ihm im Pekip, im Kinderturnen und 
in ähnlichen Gruppen. Das geht alles auch mit Sau-
erstoff, man hat eben immer deutlich mehr Gepäck 
dabei.

Gibt es Probleme im Kontakt mit anderen Kin-
dern und dem Sauerstoff? 
Nein, da hatten wir nie Probleme. Anton hat eine 
kleine Schwester, die ihm natürlich auch eine Zeit-
lang immer mal wieder den Schlauch aus der Nase 
gezogen hat. Aber sie hat schnell gelernt, dass sie 
das nicht darf und heute (mit knapp 3) hilft sie so-

gar schon seine Sauerstoffbrille zu wechseln. Auch 
mit anderen Kindern gab es nie Probleme. Die 
Kinder stellen viele Fragen, lassen sich die Tech-
nik erklären und passen gut auf den Schlauch auf. 
Der Schlauch und auch so ein mobiler Tank sind 
aber auch nicht sehr empfindlich. So wurde Antons 
Sauerstoffschlauch auch schon zum Balancieren 
genutzt. Die Kinder stolpern auch nicht übermäßig 
über den Schlauch, nach kurzer Zeit haben sie sich 
daran gewöhnt.

Inzwischen ist Anton 7 Jahre alt, ein frecher klei-
ner Junge mit viel Lebenswillen, Energie, aber auch 
vielen kleineren und größeren Baustellen. Er ist viel 
krank, wir kennen leider immer noch die meisten 
Schwestern und Ärzte in der Klinik, aber er lässt 
sich nicht unterkriegen und will immer weiter 
kommen. Sein Sauerstoff gehört zu ihm dazu wie 
alles andere eben auch. Anton fährt inzwischen 
selbst in seinem Aktiv-Rolli, der mobile Sauerstoff-
tank wird am Rolli befestigt.

Die meisten Frühchen, die mit Sauerstoff entlassen 
werden, brauchen zum Glück nur über eine be-

Anton (knapp 4 Jahre alt) in seinem neuen Rolli. Hinten ist 
eine Befestigungsmöglichkeit für den Sauerstofftank, dafür 
sind Gewichte als Ausgleich unter der Fußstütze angebracht. 
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grenzte Zeit Sauerstoff. Ich hoffe, dass unser Bericht 
Mut macht, auch wenn Anton nicht zu den Kin-
dern gehört, die schnell vom Sauerstoff entwöhnt 
werden können. Inzwischen gehen auch alle Ärz-
te davon aus, dass Anton den Sauerstoff ein Leben 
lang benötigen wird.

Seit letztem Sommer ist Anton ein Schulkind. Er 
wurde als Inklusionskind in die Grundschule hier 
in unserem kleinen Ort eingeschult. Dort wird er, 
wie schon im Kindergarten, über Behandlungspfle-
ge von einer Krankenschwester begleitet. Mit dieser 
Lösung sind wir sehr zufrieden. Anton ist toll in 
seiner Klasse integriert, er hat sehr engagierte Leh-
rer und macht große Fortschritte. Er kann schon 
etwas Schreiben, fängt an zu lesen und vor allem 
fängt er seit kurzem an zu sprechen. Er hat in der 
Schule ein IPad, mit dem er schreiben und kommu-
nizieren kann (statt Talker). 

Gesundheitlich hat sich Anton im letzten Jahr deut-
lich stabilisiert, es war unser erster Winter ohne 
ständige Infekte. Und so wagen wir nun bald einen 

Anton (3 Jahre alt) im Rehabuggy. Der war so stabil, dass der Tank einfach am Schiebegriff hängen konnte, ohne dass Kippgefahr bestand.

neuen großen Schritt: Wir werden in den Urlaub 
fliegen! Dafür war viel Vorbereitung nötig und un-
sere Nerven sind sehr angespannt, aber wir freuen 
uns auch darauf!

Wer mehr wissen möchte, darf gerne auf unserem 
Blog nachlesen: wir-schroeders.blogspot.de

Anton(2,5 Jahre alt) im Fahrradsitz. Der Sauerstofftank steht im 

Fahrradkorb vorne am Lenker.

Anton (2,5 Jahre alt) im Fahrradanhänger (mit Sitz vom Rehabuggy), 
der Tank steht hinten im Gepäckfach.

Anton in Aktion

Anton (3 Jahre alt) beim Papa in der Kraxe, der Tank ist hinten dran befestigt

Anton (4,5 Jahre alt) in der Nordsee. Der 10m-Schlauch schwimmt mit 

und musste hinterher von Algen befreit werden. Der Tank war sicher am 

Buggy befestigt.
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Befestigung vom Sauerstoff an der Kraxe. 
Anton ist 4,5 Jahre alt.

Anton (5 Jahre alt) auf dem Dreirad. Der Tank steht hinten in der Ablage und ist an der Schiebestange befestigt.

Anton (5 Jahre alt) mit dem Kindergarten 
im Wald. Er rutscht in die Schlucht hinunter, 
eben mit ganz langem Sauerstoffschlauch.

Schulstart für Anton in der örtlichen Grund-

schule als Inklusionskind (6 Jahre alt). 
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Ein Elternbericht von B. Rudolph

Im Oktober 2000 wurde unsere kleine Tochter 
durch eine Notsectio, nach nur 24+2 SSW geboren. 
Viel zu früh, aber gerade noch rechtzeitig, denn 
sonst wären wir beide gestorben. Sophia wog nur 
740 Gramm und hatte dabei noch viel Wasser ein-
gelagert.

So dramatisch wie ihr Start war, ging es weiter. 
Nach zwei Tagen musste sie an eine Hochfrequenz-
beatmung angeschlossen werden, weil ihre rechte 
Lunge zu kollabieren drohte. Diese Behandlung 
musste in den ersten 8 Lebenswochen immer wie-
der durchgeführt werden. In der Folge erlitt sie eine 
Hirnblutung. Es drohte ein Hydrocephalus.

Mit 12 Tagen musste in einer Notoperation ein 
künstlicher Darmausgang angelegt werden. Kurz 
zuvor ließ ich sie nottaufen. Es musste alles so 
schnell gehen, dass nicht einmal ihr Papa dabei sein 
konnte.

Bis Weihnachten 2000 gab es noch viele Höhen 
und Tiefen. Oft wussten wir morgens nicht, ob un-
sere kleine Kämpferin noch lebte, bevor wir sie im 
Krankenhaus besuchten. 

Ich kann mich noch gut an den Satz eines Arz-
tes erinnern, als wir wieder einmal bangend die 
Frühchenintensivstation betraten - Sophia hätte 
eigentlich wegen einem erneuten Darmverschluss, 
nur 4 Wochen nach der ersten Operation, operiert 
werden sollen und hatte kurz vor dem Eingriff ein 
wenig Stuhl abgesetzt, so dass man noch abwarten 
wollte - „ Wir müssen uns nichts vormachen, wenn 
Ihre Tochter überlebt, wird sie geistig und körper-
lich schwerstbehindert sein.“ 

Es ist vielleicht schwer vorstellbar, aber dieser Satz 
prallte fast vollständig an mir ab. Sophia kämpfte 
und wir hatten nicht das Recht, sie aufzugeben, so-
lange sie das tat.

Ihr Zustand besserte sich wieder etwas. Kurz vor 
Weihnachten musste sie wegen einer Frühgebore-
nenretinopathie operiert werden. Ihr Zustand hatte 
sich gerade etwas stabilisiert und sie konnte zuneh-
mend selbstständig atmen. Der Engriff verlief aber 
komplikationslos und warf sie kaum zurück. 

Nach Weihnachten ging es zunehmend bergauf. 
Ich hatte ihr inzwischen die ganze unendliche 

Elternbericht
Zwei kleine große Wunder
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Internet
Hilfreiche Links
INTENSIVkinder zuhause e.V.
Homepage der bundesweit aktiven Elternselbsthilfegruppe
www.intensivkinder.de

Frühchen-Netz
Homepage der virtuellen überregionalen Selbsthilfegruppe 
für Frühchenfamilien im Netz
www.fruehchen-netz.de

Bunter Kreis Deutschland
Mehr als 70 Nachsorgeeinrichtungen in ganz Deutschland
www.bunter-kreis-deutschland.de

Familienhebammen
Liste staatlich examinierter Hebammen mit Arbeitsschwer-
punkt psychosoziale, medizinische Beratung und Betreu-
ung & interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Ins-
titutionen und Berufsgruppen
www.familienhebamme.de
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Geschichte vorgelesen, alle Lieder vorgesungen, 
die ich kannte oder von unserer Familie erzählt. 
Schließlich sollte sie wissen, dass sie zu uns gehört 
und willkommen ist.

Bereits im Brutkasten habe ich mit sanfter indi-
scher Babymassage begonnen und diese bis zu ih-
rem dritten Lebensjahr regelmäßig angewendet. 
Das hat nicht nur ihrem Därmchen gut getan, son-
dern auch die Wundheilung gefördert und unsere 
Beziehung gestärkt.

Sobald sich ihr Zustand einigermaßen stabilisiert 
hatte, hatten die Schwestern uns ermöglicht jeden 
Tag ein paar Minuten, später 1-2 Stunden, mit ihr 
zu kuscheln. Das war für uns drei sehr wichtig. (Ich 
kann mich noch sehr gut an das erste Mal erinnern. 
Sophia war noch beatmet und wog gerade einmal 
950 Gramm. Ich habe sie kaum gespürt.)

Ende Januar wurde sie entlassen. Endlich waren wir 
eine Familie. Doch nur zwei Wochen später, nach 
einer Impfung, erlitt Sophia einen Atemstillstand 
und musste zurück in die Klinik. Diesmal ließ ich 
mich mit aufnehmen, denn ich wollte sie nicht 
mehr allein lassen. 

Sie wurde mit drei verschieden Herzmedikamen-
ten eingestellt und, weil ich Krankenschwester bin, 
zwei Wochen später mit Sauerstoffgerät, Monitor 
und diversen Hilfsmitteln entlassen. Von nun an 
hatten wir eine kleine Intensivstation zu Hause. 

Zweimal in der Woche kam eine Krankengymnas-
tin ins Haus, jeden zweiten Tag eine Kinderkran-
kenschwester für ein bis zwei Stunden. 

Der Monitor hupte im Durchschnitt alle 10 bis 15 
Minuten, tags und nachts. Doch unserem Kind 
ging es, zum Erstaunen aller behandelnden Ärzte, 
zunehmen besser. Im Sommer brauchte sie bei un-
seren Spaziergängen kaum noch Sauerstoff, dann 
atmete sie tagsüber immer besser und mit einem 
Jahr brauchte sie auch nachts keinen Sauerstoff 
mehr.

Als sie zweieinhalb Jahre alt war, ging ich mit ihr 
ins Mutter-Kind-Turnen und nur noch einmal pro 
Woche zur Krankengymnastin. Viele Übungen 
konnten wir inzischen auch ohne Hilfe durchfüh-
ren. Vojta-Techniken kamen dabei nur einmal zum 
Einsatz. Da Sophia ein sehr bewegungsfreudiges 

und neugieriges Kind war und ist, waren sanfte 
Methoden erfolgreicher. 

Seit ihrem 8. Lebensjahr darf sie einmal in der Wo-
che reiten. Sport im hiesigen Verein macht sie zwei 
Mal pro Woche.

Sophia hat sich bis heute prächtig entwickelt. Sie 
wird in Kürze auf die Realschule wechseln. Sie ist 
weder geistig noch körperlich eingeschränkt. 

Auch wenn ich nicht glaube, dass wir alles richtig 
gemacht haben, denke ich, dass es wichtiger ist, 
wenn Eltern sich auf ihr Kind und ihre eigenen 
Gefühle einlassen und Therapien als Chance mit-
einbauen, anstatt alles als Pflichprogramm mitzu-
nehmen.

Im November 2002 ist übrigens unser zweites 
Frühchen, unsere Nora, in der 28.+0 Woche, mit 
1130 Gramm geboren. Ihr Start ins Leben war 
kaum weniger dramatisch, wenn auch aus anderen 
Gründen, aber auch sie hat sich prächtig entwickelt. 

Wir haben zwei Wunderkinder und das ist uns je-
den Tag bewusst..

U



24

Das RS-Virus
Was Frühchen-Eltern darüber wissen sollten

kurzer Zeit von den oberen Atemwegen, wie Nase 
und Rachen, in die unteren Atemwege (Bronchi-
en) wandern. Dort entwickeln sich dann häufig 
schwere gesundheitliche Beeinträchtigungen wie 
eine Lungenentzündung oder eine Entzündung der 
kleinsten Atemwege (Bronchiolitis). 

Dieser Entzündungsprozess erschwert die Atmung 
der Kinder. Der Körper kann im schlimmsten Fall 
nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff versorgt 
werden, so dass eine stationäre Aufnahme in der 
Klinik erforderlich ist. Hier können Sauerstoffsät-
tigung, Atemfrequenz und Herzschlag des Kindes 
überwacht werden. Zudem ist im Bedarfsfall eine 
Versorgung mit zusätzlichem Sauerstoff bis hin 
zur künstlichen Beatmung möglich. Auch fehlende 
Flüssigkeit aufgrund von Trinkschwäche kann in 
der Klinik gut behandelt werden. 

Wie wird das RS-Virus übertragen?
Das RS-Virus wird über eine sogenannte Tröpf-
chen- oder Schmier-Infektion übertragen. Bereits 
infizierte hustende und niesende Personen ver-
breiten das Virus schnell in ihrer unmittelbaren 
Umgebung auf ihre Mitmenschen. Aber auch auf 
Oberflächen wie Türgriffen, Telefonhörern und 
Kinderspielzeug hält sich der Erreger bis zu 12 
Stunden und kann sich auf diesem Weg auf andere 
Menschen übertragen. 

Wann tritt das RS-Virus auf?
Das RS-Virus tritt insbesondere in den Herbst- und  
Wintermonaten auf. Die Saison zieht sich von Sep-
tember/Oktober mitunter bis in den März/April 
des Folgejahres hinein. 

Wie kann ich mein Kind schützen?
Zurzeit gibt es keine Medikamente, mit denen sich 
eine vorhandene RSV-Infektion wirksam bekämp-
fen ließe. Lediglich die einzelnen Symptome wie 
Husten und Schnupfen lassen sich behandeln. Da 
es sich um ein Virus handelt, kommt der Einsatz 
von Antibiotika nicht in Betracht, denn diese wir-
ken nur bei bakteriellen Erregern. Aufgrund dessen 
ist es wichtig, dass Eltern die Präventionsmaßnah-

Das RS-Virus (Respiratory Syncytial Virus) ist ei-
ner der häufigsten Erreger für Atemwegsinfekte im 
Säuglings- und Kleinkindalter. Mit zwei Jahren hat 
fast jedes Kind bereits einmal eine RSV-Infektion 
durchgemacht. Eine Immunität entsteht im Ge-
gensatz zu anderen Virusinfektionen danach je-
doch leider nicht. Aufgrund dessen ist auch eine 
schützende aktive Impfung gegen den Erreger nicht 
möglich.

Während das Virus bei größeren Kindern und 
gesunden Erwachsenen oftmals nicht mehr als 
einen Schnupfen verursacht, sind vor allem die 
Allerkleinsten besonders schwer betroffen. Sie 
leiden nicht selten an Symptomen wie Fieber bis 
zu 39,5° C, laufender Nase, Husten und Atembe-
schwerden. 

Die Atembeschwerden beeinträchtigen das Trinken 
mitunter so stark, dass die kleinsten Patienten des-
halb häufig auch Trinkschwäche zeigen. Aufgrund 
der eingeschränkten Atmung schlafen sie zudem 
meist sehr unruhig. Das Fieber und die Atem-
beschwerden bewirken oftmals, dass die Kinder 
schnell viel Flüssigkeit verlieren. Anzeichen dafür 
können kalte, trockene, blasse Haut, schneller Puls, 
eingesunkene Augen und vermehrte Schläfrigkeit 
sein. Bei Babys unter eineinhalb Jahren lässt sich 
ein vorhandener Flüssigkeitsmangel zudem daran 
erkennen, dass die Fontanellen (noch offene Naht-
stellen des Schädels) einsinken.

Risikofaktoren
Ein besonders hohes Risiko für einen schweren 
Verlauf der Infektion in der Gruppe der Säuglin-
ge und Kleinkinder bis zu 2 Jahren haben neben 
Kindern mit Herzfehler und bestehenden Lungen-
krankheiten vor allem Kinder, die extrem unreif 
zur Welt gekommen sind. Ihr Immunsystem ist bei 
der Geburt noch nicht ausreichend stabil, da ihnen 
wertvolle Entwicklungszeit im geschützten Bauch 
der Mutter fehlt. Zudem ist der gesamte Organis-
mus eines Frühchens noch nicht soweit ausgereift, 
wie das bei einem termingerecht geborenen Kind 
der Fall ist. Da die Atemwege der Allerkleinsten 
noch sehr eng und kurz sind, kann die Infektion in 
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men kennen, um ihr Kind vor einer möglichen In-
fektion zu schützen (siehe dazu rechte Spalte→). 

Risikokinder, die besonders gefährdet sind, ernst-
hafte Komplikationen durch eine RS-Virusinfekti-
on zu erleiden, können vorsorglich mehrfach mit 
einem speziellen Antikörper behandelt werden, 
der eine passive Immunisierung bewirkt, bei der 
der Organismus nicht erst selbst Antikörper bilden 
muss. Die zugeführten Antikörper können die ein-
dringenden Erreger sofort erkennen und bekämp-
fen. Das kann den Ausbruch der Krankheit zwar 
nicht sicher verhindern, sorgt aber dafür, dass sie 
im Krankheitsfall weniger schwerwiegend verläuft. 

Woran erkenne ich eine RSV-Infektion?
Eine RS-Virus-Infektion kündigt sich zunächst wie 
viele andere Atemwegsinfekte mit folgenden Sym-
ptomen an:

• Die Nase läuft, und das Kind niest.
• Danach folgt Fieber mit 38 bis 39,5° C.
• Das Kind beginnt zu husten und bekommt 

schlecht Luft.
• Die Atmung ist beschleunigt.
• Manchmal sind Rasselgeräusche der Lunge 

wahrnehmbar. 

Dahinter muss nicht zwingend das RS-Virus ste-
cken. Wenn sich die genannten Symptome jedoch 
in kürzester Zeit verschlimmern und das Kind 
sichtlich zunehmende Beschwerden beim Atmen 
hat, blass und apathisch wirkt und eine bläuliche 
Färbung der Lippen und unter den Fingernägeln 
erkennbar ist, dann sind das sehr ernstzunehmende 
Anzeichen, die für das Vorliegen einer RSV-Infek-
tion sprechen.

Wenn Ihr Kind Fieber hat und stark hustet, dann 
sollten Sie auf jeden Fall unverzüglich einen Kin-
derarzt aufsuchen! Zudem sollten Sie darauf ach-
ten, dass Ihr Kind ausreichend trinkt. Mit einem 
Aktenordner unter dem Kopfteil der Matratze lässt 
sich der Oberkörper des Kindes schräg lagern, 
was die Atmung erleichtern kann. Ob tatsächlich 
eine RSV-Infektion vorliegt, lässt sich anhand von 
Nasen- oder Rachensekretproben der kleinen Pa-
tienten, beispielsweise mittels eines sogenannten 
Schnelltest-Verfahrens (innerhalb von wenigen 
Stunden), nachweisen.(KE)

Prävention 
So schützen Sie Ihr Kind sinnvoll!
• Regelmäßig Hände waschen!
Regelmäßiges und gründliches Händewaschen (mindestens 1 
Minute) mit Flüssigseife ist besonders wichtig, um eine Über-
tragung von unerwünschten Keimen auf Ihr Baby zu vermei-
den. Das gilt auch für alle weiteren Personen, mit denen Ihr 
Baby in unmittelbaren Körperkontakt kommt.  

• Vorsicht bei erkälteten Personen! 
Achten Sie unbedingt darauf, dass nur gesunde Personen Ihrem 
Kind nahe kommen. Sollten Sie selbst erste Erkältungssympto-
me wie Schnupfen oder Halsschmerzen an sich bemerken, dann 
empfiehlt es sich, die Hände während dieser Zeit zusätzlich mit 
einem Desinfektionsmittel zu reinigen, bevor Sie Ihr Baby ver-
sorgen und während des Umgangs mit Ihrem Kind einen Mund-
schutz zu tragen. Sensibilisierien Sie auch andere Menschen in 
Ihrem unmittelbaren Umfeld dafür, dass ein Besuch bei Erkäl-
tungsanzeichen besser verschoben werden sollte. 

• Oberflächen regelmäßig reinigen!
Da das RS-Virus bis zu 12 Stunden auf unterschiedlichen Ober-
flächen überleben kann, sollten Sie viel genutzen Gegenstän-
de wie Türklinken, Telefonhörer, Armaturen, Lichtschalter und 
Arbeitsplatten regelmäßig reinigen. Dies ist vor allem dann 
wichtig, wenn ein Familienmitglied erkältet ist. Auch die Spiel-
flächen und Spielsachen Ihres Kindes sollten Sie regelmäßig 
reinigen. Das gilt insbesondere nach dem Besuch von anderen, 
möglichweise erkälteten, Kindern. 

• Große Menschengruppen meiden!
Vor allem während der RSV-Hochsaison sollten Sie Ihr Kind 
nicht mit größeren Menschenansammlungen konfrontieren, 
denn je mehr Menschen sich auf engem Raum gemeinsam 
aufhalten, deesto größer ist die potentielle Ansteckungsgefahr 
für Ihr Kind. Den Besuch des Einkaufszentrums oder die Fahrt 
mit dem überfüllten Linienbus sollten Sie daher besser nicht in 
Begleitung Ihres Kindes unternehmen. Auch große Familienfei-
ern empfehlen sich nicht unbedingt, wenn Sie Ihr Kind vor einer 
möglichen Infektion schützen wollen.  

• Auf eine rauchfreie Umgebung achten!
Tabakrauch belastet die Gesundheit ihres Kindes und schwächt 
dessen Abwehrkräfte zusätzlich. Die im Tabak enthaltenen Gift-
stoffe machen die Atemwege Ihres Kindes besonders anfällig 
für mögliche Infekte. Der Verzicht auf das Rauchen in Gegen-
wart Ihres Kindes sollte für Sie als verantwortungsbewußte 
Eltern daher selbstverständlich sein!
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Herausforderung Extremfrühchen
Die unreife Lunge ist das größte Problem der Allerkleinsten
Prof. Dr. med. Mario Rüdiger im Gespräch mit dem Bundesverband „Das frühgeborene Kind“ e.V.

BV: Ab welcher Schwangerschaftswoche haben 
zu früh geborene Kinder trotz Lungenunreife 
nach Ihren Erfahrungen eine reelle Überlebens-
chance in Deutschland?

Prof. Rüdiger: Das Überleben von Kindern, die 
zu früh auf die Welt gekommen sind, hängt ganz 
maßgeblich von der Reife der verschiedenen Or-
gansysteme, und hier insbesondere der Lunge, ab. 
Da die Lunge als Organ für den Gasaustausch 
sehr wichtig ist und die Versorgung des Körpers 
mit Sauerstoff sicherstellt, entscheidet die Lunge 
insbesondere in den ersten Lebensstunden über 
die Chance des Überlebens. Erst ab 23/24 Schwan-
gerschaftswochen sind die Strukturen in der Lunge 
so vorbereitet, dass ein Gasaustauch überhaupt 
möglich ist. Dementsprechend ist in Abhängigkeit 
von den individuellen Befunden jedes einzelnen 
Kindes und der mütterlichen Situation ein Über-
leben der Kinder zumindest ab der vollendeten 

Mario Rüdiger ist Leiter des Fachbereiches für Neonatologie und Pädi-
atrische Intensivmedizin an der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin 
des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus in Dresden. Er ist Vater von 
zwei jungen Töchtern. Er hat seine pädiatrische und neonatologische 
Ausbildung an der Universitätsklinik für Neonatologie an der Charité 
Berlin unter der Leitung von Prof. Grauel bzw. Prof. Wauer absolviert. 
Während dieser Zeit startete er seine wissenschaftlichen Arbeiten auf dem 
Gebiet der Lungenerkrankungen Frühgeborener und hier insbesondere 
des pulmonalen Surfactant-Systems. Nach 10 Jahren in Berlin ging er als 
Oberarzt und Leiter der neonatalen Lungen-Forschungsgruppe an die 
Klinik für Neonatologie des Universitätsklinikums Innsbruck. Im Jahre 
2008 wurde er Professor für Pädiatrie und Leiter des Fachbereichs für Neo-
natologie und Pädiatrische Intensivmedizin in Dresden. Seine klinische 
und wissenschaftliche Expertise umfasst insbesondere die folgenden drei 
Schwerpunkte:

1. Vermeidung der chronischen Lungenerkrankungen bei Frühgeborenen
2.  die Erstversorgung im Kreißsaal und 
3. die neonatal-neuropsychologische Entwicklung. 
Seine wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiet der neonatalen Lungenerkrankungen wurden u. a. mit dem CaPaNi-Preis 
der European Foundation for the Care of the Newborn Infant (EFCNI) und dem Bengt-Robertson-Award für Lungenforschung 
prämiert. Sein wissenschaftlich-klinischer Schwerpunkt zur psychologisch-sozialmedizinischen Versorgung von Frühgeborenen 
und ihren Familien findet u. a. seinen Ausdruck in der Etablierung des Dresdener FamilieNetzes.

24. Schwangerschaftswoche, in vereinzelten Fällen 
aber auch in der 22. und 23. Schwangerschaftswo-
che, möglich.

✯

BV: Ab welcher Schwangerschaftswoche ist mit 
einer Beeinträchtigung der Atmung eines zu früh 
geborenen Kindes nicht mehr ernstlich zu rech-
nen? 

Prof. Rüdiger: Die Überlebenschance wird 
durch die vorgeburtliche Gabe von Steroiden (die 
sogenannte „Lungenreifeinduktion“) deutlich ver-
bessert. Die Lunge eines Neugeborenen ist erst 
nahe am Termin vollkommen auf die problemlo-
se Atmung vorbereitet. Dementsprechend haben 
Kinder, welche deutlich vor dem Termin zur Welt 
kommen, häufig Probleme mit der Anpassung 
nach der Geburt, diese äußern sich als Atemprob-
leme und machen zumindest eine Atemunterstüt-

Frühgeborene SPEZIAL | BPD



27

zung, wenn nicht sogar eine künstliche Beatmung, 
erforderlich. Je früher das Kind vor dem erwarte-
ten Termin zur Welt kommt, umso größer ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass eine Atemunterstützung 
notwendig wird. Neben der Unreife der Lunge sind 
aber auch andere Faktoren dafür verantwortlich, 
dass Atemprobleme nach der Geburt auftreten 
können. So ist bekannt, dass die Geburt mittels 
Kaiserschnitt das Risiko von Atemproblemen nach 
der Geburt deutlich erhöht. Selbst mit 37 Schwan-
gerschaftswochen haben ca. 6 % aller Kinder, die 
per primärem Kaiserschnitt (d.h. ohne vorherige 
Wehen) zur Welt kommen, noch Atemprobleme, 
während es in dieser Schwangerschaftswoche nach 
spontaner Geburt lediglich 2-3 % der Kinder sind.

✯

BV: Die Überlebenswahrscheinlichkeit sehr 
kleiner Frühgeborener hat sich durch die thera-
peutische Anwendung von Surfactant Ende der 
1980er Jahre erheblich verbessert. Darüber hi-
naus hat sich die Überlebenswahrscheinlichkeit 
der Allerkleinsten zudem in den Folgejahren, 
wenn auch nicht mehr so eklatant, stetig verbes-
sert. Worauf ist dies Ihrer Meinung nach primär 
zurückzuführen? 

Prof Rüdiger: In den 60er und 70er Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts waren die Ärzte mit 
einer hohen Neugeborenen- und Säuglingssterb-
lichkeit konfrontiert. Als Antwort auf diese Her-
ausforderung kam es zur Entwicklung des Faches 
Neonatologie als selbstständiges Gebiet innerhalb 
der Pädiatrie und zu entsprechenden strukturellen 
Veränderungen, die eine optimale Versorgung von 
Neugeborenen ermöglichten und damit die Neu-
geborenensterblichkeit deutlich senkten. In den 
80er und 90er Jahren war die Neugeborenensterb-
lichkeit überwiegend durch die extrem unreifen 
Kinder bedingt, hier kamen sowohl medikamen-
töse Neuerungen (Surfactant) als auch apparati-
ve Verbesserungen (mechanische Beatmung, Ate-
munterstützung mittels CPAP) zur Anwendung. 
Die Sterblichkeit dieser extrem unreifen Frühge-
borenen konnte deutlich gesenkt werden. Aller-
dings war das Überleben dieser Kinder häufig mit 
akuten und chronischen Erkrankungen vergesell-
schaftet. Dementsprechend lag das Augenmerk des 
ersten Jahrzehnts dieses Jahrhunderts auf der Ver-

meidung dieser Erkrankungen. In den kommen-
den Jahren stehen wir vor der Herausforderung, 
das Team von Eltern und Kind, die gesamte Fami-
lie also, mehr in den Mittelpunkt der Bemühungen 
unmittelbar nach der Geburt zu stellen.

✯

BV: Gibt es in Deutschland einheitliche und 
verbindliche Standards, was die Therapie von 
Frühgeborenen mit Sauerstoff, beispielsweise im 
Hinblick auf Sättigungsgrenzen, den Einsatz von 
maschineller Beatmung bzw. Atemhilfe u.a., an-
belangt oder lässt sich eine solche Therapie gar-
nicht pauschal an Grenzwerten festmachen?

Prof Rüdiger: Die Behandlung mittels Sau-
erstoff stellte und stellt immer noch eine große 
Herausforderung für die Neonatologen dar. Um 
die Problematik besser verstehen zu können, ist 
es notwendig, die Situation des Ungeborenen im 
Mutterleib zu erklären. Während der Schwanger-
schaft ist das ungeborene Kind relativ niedrigen 
Sauerstoffkonzentrationen ausgesetzt, die Organe 
sind darauf programmiert, sich unter diesen nied-
rigen Sauerstoffkonzentrationen zu entwickeln. 
Kommt das Kind zu früh auf die Welt, wird es 
zumindest der Raumluft ausgesetzt, hier sind die 
Sauerstoffkonzentrationen deutlich höher als im 
Mutterleib. Diese relativ hohen Sauerstoffkonzen-
trationen können die normale Organentwicklung 
des Frühgeborenen negativ beeinträchtigen. Auf 
der anderen Seite hat das Frühgeborene nach der 
Geburt einen deutlich höheren Sauerstoffbedarf 
als im Mutterleib. Dementsprechend sind auch 
höhere Sauerstoffkonzentrationen notwendig. 
Zwischen diesem erhöhten Bedarf und der schädi-
genden Wirkung eine optimale Balance zu finden, 
stellt noch immer eine große Herausforderung 
dar. So wissen wir aus klinischen Studien, dass 
mit eher niedrigen Sauerstoffgaben zwar chroni-
sche Erkrankungen verhindert werden, gleichzei-
tig führten diese zu einer höheren Sterblichkeit 
der Kinder. Daher werden wohl auch in Zukunft 
in Abhängigkeit von der individuellen Situation, 
dem Schwangerschaftsalter und dem nachgeburt-
lichen Alter verschiedene Sauerstoffkonzentrati-
onen das Optimum für den jeweiligen Patienten 
darstellen. Dieser individuelle optimale Wert wur-
de aber bisher noch nicht gefunden.
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BV: Vor einigen Jahren gab es den Versuch die 
Lungensituation bei sehr kleinen Frühgeborenen 
mittels der Verabreichung von NO (Stickstoff-
monoxid) zu verbessern. Welche Erkenntnisse 
liegen aktuell dazu vor?

Prof Rüdiger: Die Verabreichung von NO war 
unter theoretischen und tierexperimentellen Er-
wägungen sehr vielversprechend. Im Gegensatz zu  
Reifgeborenen, bei denen NO zur Verbesserung des 
Gasaustausches im Rahmen schwerer pulmonaler 
Erkrankungen erfolgreich eingesetzt wird, sollte 
NO bei Frühgeborenen die Ausbildung einer chro-
nischen Lungenerkrankung verhindern. Allerdings 
haben große klinische Studien nicht die erwarteten 
Vorteile gezeigt. Daher kann derzeit keine routine-
mäßige Verwendung von NO zur Prophylaxe von 
chronischen Lungenschäden bei Frühgeborenen 
empfohlen werden.

✯

BV: Wo sehen Sie möglicherweise noch Opti-
mierungspotential, was die Versorgung der aller-
kleinsten Patienten und ihr möglichst gesundes 
Überleben anbelangt? 

Prof. Rüdiger: Vergleicht man die Häufigkeit von 
Erkrankungen Frühgeborener, die in unterschiedli-
chen Kliniken betreut werden, finden sich große Va-
rianzen. So kann die Häufigkeit einer chronischen 
Lungenerkrankung bei extrem unreifen Frühge-
borenen in einer Klinik bei 10 % und in einer an-
deren Klinik bei 60 % liegen. Alle Kliniken haben 
vergleichbare Patienten, haben eine ähnliche Aus-
stattung mit Geräten und Medikamenten und alle 
Ärzte sollten das gleiche Fachwissen haben. Trotz-
dem finden sich noch immer sehr große Unterschie-
de in den Ergebnissen dieser Kliniken. Wenn es uns 
gelänge, die Unterschiede auf das Niveau der bes-
ten Kliniken zu reduzieren, wären damit deutliche 
Fortschritte für die Versorgung der Frühgeborenen 
geschaffen. Ein weiteres Optimierungspotenzial liegt 
aus meiner Sicht in der frühzeitigen Einbindung der 
Familie als Ganzes in die Betreuung ihrer Kinder. 
Diese aktive Einbeziehung muss das Ziel haben, 
die Eltern-Kind-Interaktion zu stärken und so eine 
Störung der Bindung, wie sie häufig nach zu früher 
Geburt auftreten kann, zu vermeiden.

Mein Sohn kam vor fünf Jahren in der 26. SSW zur Welt 

und musste im Anschluss für mehrere Wochen maschi-

nell beatmet werden. Die Ärzte sagten mir, dass eine 

Lungenschädigug aufgrund der Beatmung nicht zu 

vermeiden sei, das geschädigte Lungengewebe sich 

allerdings in den folgenden Jahren wieder regenerie-

ren werde. Eine andere Frühchenmutter berichtete 

mir nun, man habe ihr von ärztlicher Seite gesagt, dass 

einmal geschädigtes bzw. verändertes Lungengewebe  

auch geschädigt bliebe. Das nach der Beatmung unter 

natürlichen Bedingungen im Laufe der weiteren Ent-

wicklung des Kindes weiter wachsende gesunde Lun-

gengewebe sei dann aber nach und nach in der Lage, 

die geschädigten Bereiche zu kompensieren. Was ist 

denn nun richtig?   

Die von Ihnen angesprochene Frage ist auch für die Neonato-

logen von großem Interesse und wird häufig kontrovers disku-

tiert. Zum Verständnis für diese Kontroverse ist anzumerken, 

dass keine ausreichenden Daten zu der Lungenstruktur bei 

Kindern, welche die Frühgeburtlichkeit überlebt haben, vorlie-

gen. Es können nur Aussagen gemacht werden bezüglich der 

Häufigkeit von Erkrankungen bzw. zu Ergebnissen von Lungen-

funktions-testungen. Kinder nach zu früher Geburt entwickeln 

häufiger Lungenprobleme als Termingeborene und zeigen 

in der Lungenfunktionsdiagnostik oft auffällige Befunde. Im 

klinischen Alltag müssen diese auffälligen Lungenfunktions-

befunde jedoch nicht immer manifest werden. Die Lunge hat 

eine große Reservekapazität, so dass sie auch eine Schädigung 

von großen Anteilen gut kompensieren kann. Die Schädigung 

wird erst dann bemerkbar, wenn eine zusätzliche Belastung 

(wie Leistungssport, Lungenerkrankungen, Infekte etc.) dazu-

kommt. Sehr wahrscheinlich ist davon auszugehen, dass eine 

einmal geschädigte Lunge sich teilweise regenerieren kann, 

es aber auch noch immer Bereiche gibt, in denen im hohen 

Lebensalter eine Schädigung nachweisbar sein wird. Gleichzei-

tig kommt es zum Wachstum der Lunge und die damit größer 

werdenden Lungenbereiche können eventuell geschädigte Be-

reiche relativ gut in der Funktion kompensieren. 

Eltern fragen-Experten antworten

Prof. Dr. Mario Rüdig beantwortet Fragen von Früh-

chen-Eltern rund um das Thema Lungenentwicklung
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Unser Sohn wurde vor 4 Jahren in der 34. SSW gebo-
ren. Obwohl er nicht beatmet wurde und auch keine 
sonstige Atemunterstützung brauchte, war er in den 
Folgemonaten ständig verschleimt und leidet bis heute 
vor allem in den Wintermonaten häufig an Bronchitis. 
Mittlerweile hat unser Kinderarzt die Diagnose Asthma 
bronchiale gestellt. Kann dies noch eine Folge der Früh-
geburtlichkeit sein, auch wenn die Lunge während des 
Aufenthaltes auf der neonatologischen Station damals 
keine erkennbaren Probleme verursacht hat?
Die Ursachen eines Asthma bronchiale sind sehr vielfältig und 
zum Teil noch nicht komplett verstanden. Aus großen klini-
schen Studien ist bekannt, dass Frühgeborene, insbesondere 
extrem unreife Kinder, ein erhöhtes Risiko haben, in den Fol-
gejahren ein Asthma bronchiale zu entwickeln. Dieses Risiko ist 
umso deutlicher erhöht, je stärker die Beatmung nach der Ge-
burt war bzw. je unreifer die Kinder zur Welt gekommen sind. 
Auch bei Kindern, die nahe am Termin geboren wurden („späte 
Frühgeborene“), wie es bei Ihrem Sohn der Fall ist, findet sich 
in großen Untersuchungen eine leichte Häufung von Asthma 
bronchiale verglichen mit reifgeborenen Kindern. Während 
dieser Zusammenhang wiederholt beschrieben wurde, ist 
die Ursache für diese Assoziation bisher noch unzureichend 
verstanden. Da auch bei termingeborenen Kindern, die nach 
der Geburt komplett unauffällig gewesen sind, im weiteren 
Lebensverlauf ein Asthma bronchiale auftreten kann, ist für 
den individuellen Patienten selten zu unterscheiden, ob die 
Ursache in der Frühgeburtlichkeit oder anderen Risikofaktoren 
zu suchen ist. Für die Prognose bzw. das therapeutische Her-
angehen ist diese Unterscheidung auch von untergeordneter 
Bedeutung.

Unsere Tochter kam als Frühchen vor drei Monaten in 
der 25. SSW zur Welt und hatte anfangs große Proble-
me mit der Lunge. Sie musste über mehrere Wochen be-
atmet werden. Mittlerweile schafft sie das Atmen ohne 
Unterstützung alleine und die Entlassung rückt immer 
näher. Wir haben erfahren, dass so kleine Frühchen wie 
unsere Tochter später besonders häufig Allergien und 
Asthma entwickeln. In unserem Haushalt leben zwei 
Katzen und ein Hund. Bedeutet dies nun zwangsläufig, 
dass wir uns sicherheitshalber von unseren Haustieren 
trennen sollten?

Das Risiko Ihrer Tochter im weiteren Verlauf ein Asthma bron-
chiale zu entwickeln, ist aufgrund der mir vorliegenden Anam-
nese sicherlich deutlich erhöht. Sowohl die zu frühe Geburt als 
auch die daraus resultierende notwendige Beatmung werden 
eine Schädigung der Lunge hervorgerufen haben. In Abhän-
gigkeit von dem Ausmaß des individuellen Befundes muss sich 
diese Schädigung im täglichen Leben nicht unbedingt mani-
festieren, die Lunge hat eine große Reservekapazität. Trotzdem 
ist eine zusätzliche Belastung mit z. B. Allergenen (Tierhaare) 
oder Rauchen für die vorgeschädigte Lunge ungünstig. Das 
gleichzeitige Auftreten verschiedener Risikofaktoren steigert 
das individuelle Risiko. Unter diesem Gesichtspunkt wäre die 
Minimierung einer Allergenbelastung zu begrüßen, jedoch 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass es trotz Minimierung 
der Allergenbelastung im weiteren Verlauf zu einer entspre-
chenden Allergie- oder Asthmaausbildung kommt.

Ich habe aufgrund einer Risikoschwangerschaft zwi-

schenzeitlich mehrere Monate stationär in der örtlichen 

Frauenklinik verbringen müssen, da die Gefahr einer 

vorzeitigen Entbindung bestand. Dort hat man mir in 

der 23. SSW auch sicherheitshalber innerhalb von 24 

Stunden zwei Injektionen zur Förderung der Lungenrei-

fe des ungeborenen Kindes verabreicht. Zu einer vorzei-

tigen Geburt kam es dann glücklicherweise nicht. Nun 

habe ich gelesen, dass dieses Medikament ADHS bei den 

Kindern verursachen soll. Stimmt das?

Die Förderung der Lungenreifung durch vorgeburtliche Gabe 

von Steroiden war eine der größten Fortschritte in der Neo-

natologie der letzten 30 Jahre. Erst nach flächenmäßiger Eta-

blierung dieser Therapie konnte die Sterblichkeit der extrem 

unreifen Frühgeborenen deutlich reduziert und die Qualität 

des Überlebens deutlich verbessert werden. Dementsprechend 

gilt die vorgeburtliche Lungenreifeinduktion bei drohender 

Frühgeburt heute als Standardtherapie. Da die Fortschritte in 

der Geburtshilfe glücklicherweise dazu führen, dass nicht jede 

drohende Frühgeburt auch zu einer zu frühen Geburt führt, 

werden heute auch einige ungeborene Kinder „überflüssi-

gerweise“ dieser Therapie zugeführt. Die bisher vorliegenden 

Studienergebnisse haben eine gute Sicherheit dieser Thera-

pie bewiesen. Wenn das Medikament, wie im vorliegenden 

Fall, lediglich zweimal innerhalb von 24 Stunden verabreicht 

wurde, sind entsprechend den großen, gut kontrollierten kli-

nischen Studien keine deutlichen Nebenwirkungen für den 

Langzeitverlauf zu erwarten. Vereinzelte Berichte von Lang-

zeitproblemen, welche in Zusammenhang mit der pränatalen 

Lungenreifeinduktion gestellt werden, konnten durch große, 

umfangreich gut kontrollierte klinische Studien bisher nicht 

belegt werden. Aus dieser Datenlage ergibt sich, dass die Vor-

teile der Induktion einer Lungenreife bei drohender Frühgeburt 

im Vergleich zu  potentiellen Nebenwirkungen deutlich über-

wiegen.
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Das rentiert sich!
Ihre Mitgliedschaft im Bundesverband bietet viele Vorteile und trägt dazu bei, dass unsere Stimme 
für Frühgeborene und deren Familien ein bisschen lauter wird.

Vorteile für Elterngruppen (ordentliche Mitglieder)
• Beratung rund um Gründung und Finanzierung von Elterngruppen
• Stimmrecht bei der jährlichen Delegiertenversammlung
• Abonnement der Verbandszeitschrift ist in der Mitgliedschaft enthalten 
• Kostenloser Bezug der Informationsbroschüren des Bundverbandes (es fallen lediglich die Por-

tokosten an)
• kostenlose Teilnahme an Vortragsveranstaltungen, Workhops und Seminaren des Verbandes

Vorteile für Privatpersonen (Fördermitglieder)
• Abonnement der Verbandszeitschrift ist in der Mitgliedschaft enthalten 
• Kostenloser Bezug der Informationsbroschüren des Bundverbandes 
• (es fallen lediglich die Portokosten an)
• kostenlose Teilnahme an Vortragsveranstaltungen, Workhops und Seminaren des Verbandes
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An den Bundesverband
„Das frühgeborene Kind” e.V.
Speyerer Straße 5-7
60327 Frankfurt am Main

Beitrittserklärung

Hiermit erkläre(n) ich /wir meinen /unseren Beitritt zum Bundesverband
„Das frühgeborene Kind” e. V. als
❏ förderndes Mitglied ( Familie /Einzelperson, 50,– Euro pro Jahr)
❏ Firmenmitglied (500,- Euro pro Jahr)
❏ ordentliches Mitglied ( Elterninitiativen, 60,– Euro pro Jahr)

Elterninitiative

Name/Ansprechpartner

Anschrift

Tel./Fax

E-Mail

Ort, Datum, Unterschrift

Einzugsermächtigung

Der Mitgliedsbeitrag in Höhe von ......... Euro pro Jahr kann von
folgendem Konto eingezogen werden:

Konto-Nr.      BLZ

Ort, Datum, Unterschrift

„Das frühgeborene Kind” e.V. 
 

 Bundesverband 
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An den Bundesverband
„Das frühgeborene Kind” e.V.
Speyerer Straße 5-7
60327 Frankfurt am Main

Abonnement-Bestellung

Hiermit bestelle ich ein Abonnement 
der Verbandszeitschrift „Frühgeborene“

Name/Ansprechpartner

Institution /Initiative

Anschrift

Tel./Fax

E-Mail

Ort, Datum, Unterschrift

Lieferbedingungen für die Verbandszeitschrift „Frühgeborene“

Das Jahresabonnement inklusive Presseversand (Porto) kostet z.Zt. Euro 15,00 für vier Ausgaben-
pro Jahr. Bei Lieferung des ersten Heftes erhalten Sie die Rechnung für alle bestellten Hefte des 
Jahrgangs, in dem das Abo beginnt. Die Bezahlung des Jahresabonnements ist jeweils am Anfang 
eines Jahrgangs nach Erhalt der Rechnung für das laufende Jahr fällig. Das Abonnement verlängert 
sich automatisch um ein Jahr, wenn es nicht bis zum 15.11. des Vorjahres gekündigt wurde. Bei 
Kündigung im laufenden Jahr endet das Abonnement mit Auslieferung der vierten Ausgabe des 
Mitteilungsblattes dieses Jahrgangs. Auf Wunsch wird die Zusendung der Hefte bereits ab der Aus-
gabe nach Kündigung eingestellt, eine Rückerstattung für nicht beanspruchte Hefte wird durch den 
Bundesverband nicht vorgenommen. 

Bei Änderung oder Reklamation des Abos wenden Sie sich bitte an das Frühgeborenen-Informa-
tions-Zentrum, Speyerer Straße 5–7, 60327 Frankfurt, Tel. (0 18 05) 87 58 77 oder per E-Mail an 
info@fruehgeborene.de.

„Das frühgeborene Kind” e.V. 
 

 Bundesverband 
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Glossar
Medizinische Fachbegriffe zum Thema Lunge
Alveolen
Kleinste bläschenartige Abschnitte der Lunge. Dort findet der Übergang von Sauerstoff 
(O₂) aus der Atemluft ins Blut und die Abgabe von Kohlendioxid (CO₂) aus dem Blut 
in die Ausatmungsluft statt. Beim Frühgeborenen sind die Lungenbläschen noch nicht 
ausgereift. Das erschwert den Gasaustausch.
Apnoe
Atempause
Asphyxie
Akuter Sauerstoffmangel und hoher Kohlendioxidgehalt im Blut
Aspiration
Einatmen 
Atelektase
Bei der Atelektase ist ein Lungenabschnitt kollabiert, und die Alveoli enthalten keine 
oder nur noch sehr wenig Luft.
Atemmuskulatur
diejenigen Skelettmuskeln, die zu einer Erweiterung oder Verengung des Brustkorbs 
und damit zur Ein- bzw. Ausatmung führen. Der wichtigste Atemmuskel ist das Zwerch-
fell (Diaphragma). Die jeweils in Aktion tretenden Muskeln hängen stark von der Atem-
technik (Brustatmung oder Bauchatmung) ab.
Atemnotsyndrom
Beim Atemnotsyndrom des Neugeborenen (ANS) (auch hyalines Membransyndrom, 
Surfactant-Mangelsyndrom, engl. infant respiratory distress syndrome (IRDS)) handelt 
es sich um eine Lungenfunktionsstörung im Neugeborenenalter. Die Funktionsstörung 
gehört zu den häufigsten Todesursachen bei Neugeborenen.
Azidose
Anormal hoher Säurewert im Blut. Tritt vor allem dann auf, wenn die Abgabe von Koh-
lendioxid oder die Aufnahme von Sauerstoff über die Lunge gestört ist. 
Beatmungslunge
Siehe Bronchopulmonale Dysplasie.
Blutgasanalyse (BGA, Astrup)
Untersuchung des Blutes auf das Verhältnis von Sauerstoff (O₂) und Kohlendioxid (CO₂). 
Beim Frühgeborenen kommt es darauf an, diese Werte innerhalb eines engen Rahmens 
konstant zu halten, um Schädigungen zu vermeiden.
Bradycardie
Verlangsamter Herzschlag
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Lungengewebsveränderung bei Frühchen in Folge von Unreife, Sauerstoffwirkung, 
Beatmungsdruck und Infektion. Bedingt unter Umständen eine länger andauernde 
Beatmung und/oder Sauerstoffzufuhr.
Cor Pulmonale
druckbelastetes rechtes Herz infolge einer Drucksteigerung im Lungenkreislauf (pulmo-
nale Hypertonie),
CPAP-Beatmung (Continuous Positive Airway Pressure) 
Beatmungsform, die die Spontanatmung des Patienten mit einem dauerhaften Über-
druck (PEEP) kombiniert. Der Patient kann seine Atemtiefe, Atemfrequenz und auch 
den Flow (Luftdurchfluss) selbst bestimmen. Voraussetzung für die Anwendung einer 
CPAP-Ventilation ist also die prinzipielle Fähigkeit des Patienten zur eigenen Atmung.
Diuretika
den Körper über die Nieren entwässende Medikamente 
Ductus arteriosus
Blutgefäß, das beim ungeborenen Baby Körperschlagader und Lungenarterie mitein-
ander verbindet. Durch diesen „Kurzschluss“ wird die Durchblutung der Lunge im Mut-
terleib stark vermindert. Normalerweise schließt sich dieses Blutgefäß kurz nach der 
Geburt von selbst. Bei Frühgeborenen schließt sich der Ductus arteriosus oft erst später. 
Manchmal ist dazu auch eine Operation oder spezielle medikamentöse Behandlung 
erforderlich.
Dyspnoe 
erschwerte Atemtätigkeit
Exspiration
Ausatmung
Extubation
Entfernung des Tubus aus der Luftröhre. Jetzt muss das Baby vollkommen allein atmen.

Fibrose
Krankhafte Vermehrung des Bindegewebes in menschlichen Geweben und Organen, 
dessen Hauptbestandteil Kollagenfasern sind. Dabei wird das Gewebe des betroffenen 
Organes verhärtet. Es entstehen narbige Veränderungen, die im fortgeschrittenen Sta-
dium zur Einschränkung der jeweiligen Organfunktion führen.
FiO₂ 
Sauerstoffanteil in der Inspirationsluft
Flow
Wert für die Menge des in den Patienten einfließenden Gases bezogen auf die Zeit
Hyalines Membransyndrom
Bildung von Membranen auf der Oberfläche der Lungenbläschen infolge Unreife. Die 
Membranen behindern den Gasaustausch. Es beginnt in der Regel nach etwa drei bis 
vier Tagen auszuheilen. Ursache: Surfactant-Mangel.
Hyperkapnie
erhöhten Kohlenstoffdioxidgehalt im Blut
Hyperoxie
Zu hoher Sauerstoffgehalt im Blut
Lungenemphysem
irreversible Überblähung der Lungenbläschen (Alveolen). Dadurch werden die feinen 
Wände der Alveolen zerstört. Es bilden sich größere Blasen, was die Aufnahme von Sau-
erstoff in das Blut verringert. Die Elastizität des Lungengewebes nimmt ab. Die Lunge 
zieht sich beim Ausatmen nicht mehr ausreichend zusammen und es bleibt sehr viel 
Luft in der Lunge zurück.
Lungenödem
Ansammlung von Flüssigkeit im Lungengewebe
Lungenreifeinduktion
Bei drohender Frühgeburt mit Manifestation eines primären ANS versucht man durch 
2malige Gabe von Betamethason im Abstand von 24 h an die Mutter, die Lunge des 
Kindes in einen reiferen Zustand zu versetzen, als es dem Gestationsalter entsprechen 
würde. Dadurch kann man über Tage eine deutliche Zunahme des zur Verfügung ste-
henden Surfactants erreichen.
Obstruktion 
Einengung der Atemwege
PEEP (Positive End Expiratory Pressure)
Form der Beatmung, bei der auch während der Ausatemphase ein leichter Überdruck in 
der Lunge aufrechterhalten wird.
Pneumonie
Bei der Lungenentzündung oder Pneumonie handelt es sich um eine akute oder chroni-
sche Entzündung des Lungengewebes. Sie wird meist durch eine Infektion mit Bakteri-
en, Viren oder Pilzen verursacht.
Pneumothorax
Luftansammlung zwischen Lungenoberfläche und Rippenfell. Entsteht durch das Plat-
zen von Lungenbläschen ohne bekannte Ursache oder bei der Beatmung mit relativ 
hohem Druck. Die Luftansammlung im Brustkorb behindert die Atmung und mitunter 
die Kreislauffunktion. Es gibt auch lebensgefährliche Situationen, die einen Eingriff 
erfordern.
Pulmonale Shunts
Durchfluss von Blut durch die Lungengefäße, ohne das es am Gasaustausch d.h. an der 
Oxygenierung teilnimmt. z.B. bei Vorliegen einer Atelektase.
Retinopathia praematurorum
Veränderung der Netzhaut (Retina), der Linse und des Glaskörpers im Auge bei Frühge-
borenen. Es kommt zu Vernarbungen und im schlimmsten Fall zur Ablösung der Netz-
haut von der Hinterwand des Auges und mitunter zur Erblindung
Tachypnoe
beschleunigte Atemfrequenz 
Thorax
Brustkorb 
Trachea
Luftröhre.
weiße Lunge 
Darstellung der unbelüfteten Lunge im Röntgenbild
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mit freundlicher Unterstützung von:

FrühgeborenenInformationsZentrum
Speyerer Str. 5-7
60327 Frankfurt am Main

Infoline
bundesweite Servicenummer
01805 - 875 877
(0,14 €/Min. aus dem Festnetz, 
Mobilfunk max. 0,42 €/Min.)
dienstags und donnerstags
von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr
E-Mail info@fruehgeborene.de
Homepage www.fruehgeborene.de

Unser Spendenkonto:
Bank für Sozialwirtschaft
Konto 8 625 000
BLZ 550 205 00


